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- MEDICINA CONDUCTUAL

" ANTECEDENTES Y VIGENCIA DE LA
. MEDICINA CONDUCTUAL

En un sentido general, la medicina conductual es un campo interdisciplinario de investigacién y prictica clinica
sobre las interacciones del medio ambiente fisico y social, cogniciones, conducta y biologia en la salud y en la
enfermedad. Su aplicacién se basa en técnicas fundamentadas en el conocimiento de estas interacciones para la
promocién de la salud y la rehabilitacién, asi como la prevencién, diagndstico y tratamiento de la enfermedad.

En febrero de 1977 se presentd una conferencia en la Universidad de Yale para definir la medicina conductual y
establecer los objetivos de este campo. La conferencia incluja investigadores de diferentes campos como la
antropologia, epidemiologia, medicina, psiquiatria, psicologia y sociologia. Algunos campos involucrados en la
medicina conductual, pero no presentes en esta conferencia, son la educacidn, inmunologia, bioestadistica y las
tradiciones de imagineria e hipnosis'.

La medicina conductual ha sido practicada mucho antes de esta conferencia de manera independiente por
investigadores y practicantes de disciplinas separadas que no tenian un alto nivel de integracién o coordinacién de
investigacién y practica. Un objetivo importante de esta conferencia fue promover la buena comunicacién y
discusién interdisciplinaria entre investigadores y practicantes de todas las subdisciplinas de la medicina conductual,
esto con fines de una investigacioén y prictica mis integrada y efectiva.

En la conferencia de Yale, la medicina conductual fue definida de la siguiente manera: **La medicina conductual es el
campo interesado en el desarrollo del conocimiento de la ciencia conductual y de las técnicas relevantes al
entendimiento de la salud fisica, y de la aplicacién de este conocimiento y técnicas para la prevencion, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion™,

A partir de la mitad del siglo pasado, las demandas en medicina cambiaron de manera que las enfermedades crénico-
degenerativas reemplazaron a las enfermedades agudas como la fuente primaria de mortalidad, Este cambio fue una
modificacién estructural y funcional para la medicina misma, donde el modelo biomédico del siglo pasado no
reconocid ni respondid efectivamente a las nuevas demandas de prevencién y manejo de las enfermedades cronicas.
Sin embargo, actualmente la medicina esti respondiendo y cambiando, y la medicina conductual es una
manifestacion de ello.

En 1978, la Conferencia Internacional Sobre Atencién Primaria a la Salud (OMS-Unicef), definid a la salud como:
“El estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades; es
un derv.c”ho fundamental y el logro del grado mas alto posible de la misma; es un objetivo social importantisimo en el
mundo™".

Partiendo de estas definiciones en medicina conductual y salud, en México se disefia el programa de Maestria en
Psicologia Profesional con Residencia en Medicina Conductual en la Universidad Nacional Autdnoma de México;
este programa va dirigido a la intervencién cognitivo-conductual en pacientes con enfermedades crénico-
degenerativas, entrenando a psicélogos en sedes hospitalarias de segundo y tercer nivel de la Secretaria de Salud,
esto con el fin de trabajar en conjunto al modelo médico vigente El énfasis se da en.aspectos de adherencia
terapéutica, preparacion psicoldgica ante intervenciones quirtirgicas, dolor cromco, cambio de hdibitos, hipertensién
arterial, cte.

Las diversas poblaciones a atender son enfermos crénico-degenerativos con msuﬁcxencna renal crénica, céncer,
diabetes mellitus, etc., utilizando tres niveles de intervencidn psicologicaique:soneducacién para la salud,
entrenamiento social para el cuidado de la salud y el afrontamxento a la enfermedad’ (mcapacndad y muerte ba_|o un
modelo de autorregulacion). :

' Schwartz, G. E., & Weiss, S. M. (1978) Yale Conference on'Behavioral: Medlcme' A Proposed Definition and
Stntement of Goals. Journal of Behavioral Medlcme, 1 (1), 3-12 !

! Moctezuma Barragan, G. (2000). Derechos de los Usudnos de los Servu:los de Salud Instituto de Investigaciones
Juridicas; Universidad Nacional Auténoma de México.
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*HOSPITALJUAREZ DE MEXICO

I. CARACTERISTICAS DE LA SEDE

El primer afio dr Residencia en Medicina Conductual de la Maestria en Psicologia Profesional en la Universidad
Nacional Auténoma de México, se llevé a cabo en el Servicio de Trasplante Renal del Hospital Judrez de México; la
supervision in situ fue sustentada por la Mtra. Bertha Molina Zepeda, fungiendo como tutor académico el Dr. Juan
José Sanchez Sosa y como supervisor académico el Mtro. Leonardo Reynoso Eraso. El horario de actividades cra de
8:00 A.M. a 15:00 P.M. El Hospital Juirez de México se fundd el 23 de agosto de 1847 con el nombre de “Hospital
de San Pablo™, mas el 19 de Junio de 1962 se le dio el nombre de “Hospital Juirez de México™. Después del sismo
de 1985 en la Cd. de México, el Hospital se reconstruyé y reinaugurd el 19 de septiembre de 1989. Actualmente
existen dos entidades representativas de esta institucion: el Hospital Juarez de México en el centro de la Cd. de
Meéxico y el Hospital Juarez de México al norte de la misma. La rotacion del primer afio de Residencia en Medicina
Conductual se llevo a cabo en la segunda entidad.

Esta sede se ubica en Av. Instituto Politécnico Nacional 5160; Col. Magdalena de las Salinas, C.P. 07760; México,
D.F. Esta institucién ofrece una atencién de segundo nivel con servicios de internamiento y diversas especialidades.
La sede cuenta con siete edificios, SO consultorios, quiréfano con diez salas, cuatro niveles en la torre de
hospitalizacién, diez aulas, un auditorio, biblichemeroteca, cuatro laboratorios, banco de sangre, cocina, comedor,
casas de maquinas y dos plantas eléctricas. También se imparten cursos de 19 especialidades y subespecialidades.

El Servicio de Trasplante Renal funciona en la sede desde '1991. Actualmente esta formado por un Jefe de Servicio,
19 enfermeras divididas en tumos matutino, vespertino.y nocturno, y dos cirujanos residentes que cursan una
subespecialidad de cirugia en trasplante renal.

II. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

El trasplante es cominmente definido como el tratamiento éptimo para pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal. Sin embargo, la demanda de trasplantes renales excede el numero de riflones que son donados cada afio.
Para optimizar la asignacidon de este escaso recurso, se practican a menudo consultas para evaluar el estado
psicoldgico de los pacientes a trasplantarse. El estado psicolégico es determinado por la entrevista clinica y la
entrevista es a veces acompaifiada por prucbas psicolégicas y cognitivas. El objetivo de la evaluacion es identificar a
los pacientes que efectivamente cumplan con el riguroso periodo post-operatorio, debido a que la falta de
cumplimiento en este periodo puede degenerar en problemas médicos importantes o la muerte. Los factores
psicoldgicos que se consideran significativos en el cumplimiento incluyen tuncionamiento psicoldgico, personalidad,
adherencia terapéutica, estilos de enfrentamiento y apoyo social.

La valoracion psicoldgica de los candidatos a trasplante renal se ha vuelto mis necesaria a medida que crece la
demanda de trasplantes. Sin embargo, muchos psicologos no han sido entrenados especificamente para conducir este
tipo de valoraciones y a menudo desconocen las dreas que necesitan ser valoradas. Es necesaria una entrevista
psicoldgica para abordar a estos candidatos, aunado a una historia psicolégica para adquirir informacion especifica al
régimen médico asociado con la enfermedad y el trasplante renal. Estos puntos son importantes de evaluar, ya que a
menudo las conductas de los pacientes son quicnes en ultima instancia determinan su pertinencia para ser
trasplantados.

Se reconoce que los candidatos a trasplante renal tienen caracteristicas psicolégicas unicas. Esto enfatiza la
importancia de estar adecuadamente familiarizado con la poblacion cuando se conduce una evaluacidon psicoldgica
pre-trasplante”!. Estas caracteristicas psicoldgicas tnicas pueden ser predictores muy importantes de sobrevida del
injerto, junto a los factores demogrificos, fisicos y bioquimicos. En México existen hospitales de tercer nivel que
ofrecen el servicio especializado de trasplantes, donde también se llevan a cabo dichas evaluaciones con el fin de
elegir a los pacientes adecuados para ser trasplantados. Como se menciona en el parrafo anterior, se requiere de una

" Rundell JR, Hall RC. Psychiatric characteristics of consecutively evaluated outpatient renal transplant candidates
and comparison with consultation-liaison inpatients. Psychosomatics 1997; 38:269-276.
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valoracién mis completa, confiable y que se adapte a momentos, contextos y pacientes tan peculiares. Son distintas
las dimensiones a evaluar y todas en conjunto pueden proporcionar una imagen mas completa del paciente.

2.1 Servicio de Trasplante Renal

E! Programa de Trasplante Renal se inicid en el Hospital Juirez de México en 1991; desde entonces y hasta
principios del afio 2003 se han hecho 160 trasplantes. La realizacién de un trasplante requiere de la valoracién

- meédica, social y psicolégica. Una vez que cada disciplina termina su valoracién, un grupo de especialistas discute el
caso y se emite un dictamen para determinar si los pacientes son aptos o no para el trasplante. El donador y el
receptor necesitan cumplir criterios de inclusién médicos, sociales, psicologicos y legales para ser considerados
como candidatos para ¢l trasplante.

El Area de Psicologia no es solamente un complemento wtil en el equipo del Servicio de Trasplante Renal del
Hospital Juirez de México; el Programa Operativo en Psicologia especifica claramente las actividades que deben
llevarse a cabo. De igual manera, también existe un sustento legal para integrar a dicha disciplina con cl equipo
médico. En la Norma Oficial de la Federacién publicada el 30 de Septiembre de 1994 (NOM-EM 003-SSA-1994),
estd establecido que *...de los establecimientos de salud que realizan actos de disposicion de érganos y tejidos con
fines trasplante, el comité estard integrado...por un psiquiatra o psicélogo...”.

El criterio psicolégico de inclusidén para el trasplante renal se elabord a partir de dos fuentes: el aspecto legal y el
aspecto psicoldgico de los trasplantes. En el aspecto legal se recurrio al decreto por el cual se reformn la Ley General
de Salud en Materia de Donacién y Trasplantes publicada en el Diario Oficial de la Federacion', el viemnes 26 de
Mayo de 2000 y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de la Disposicion de
Organos, Tejidos y Cadiveres de Seres Humanos. En relacién al area psicologica, se investigd con personal médico
sobre el perfil psicolégico que requieren los pacientes y se revis6 la forma en que se valora en otro hospital.

Como resultado del proceso de valoracion, el paciente pudiera no cubrir los criterios psicoldgicos de inclusién. En tal
caso, el psicologo debe prepararle para que sea apto para el trasplante o donacion. Es importante aclarar que la tarea
principal se dirige a valorar y preparar a los pacientes psicolégicamente para la donacién o trasplante; por lo tanto, si
se identifica una problematica (por ejemplo, problemas de parcja) que no interficra directamente con la cirugia y la
evolucion postoperatoria, dicho problema no debera tomar el mayor estatus en la jerarquia de trabajo del psicélogo.
Eso no significa que se deba ignorar toda problematica psicologica no relacionada con el proceso, sino que es
necesario jerarquizar las funciones del psicélogo de trasplantes, En todo caso, también es posible recurrir al apoyo de
otros profesionales para dar continuidad y atencién psicologica a los pacientes y sus familiares.

La valoracion psicoldgica en el receptor abarca distintas dreas. En muchos sentidos la valoracién busca cubrir puntos
importantes que aparecen en la Ley General de Salud con respecto a los trasplantes y que estan relacionados con
aspectos psicologicos, pero también se busca valorar otras dreas de los pacientes como lo es aceptacién de la
enfermedad, capacidad de comprension y la relacion familiar. Con respecto al donador, también se busca valorar la
capacidad de comprension, motivacion para donar y aspectos familiares.

La obtencién del diagnéstico psicoldgico se obtiene después de identificar que tanto el donador como el receptor
cumplan con los criterios de inclusion. En el caso de que se cumplan todos los criterios de inclusién para el receptor,
el diagndstico sera: *“Paciente psicolégicamente apto para trasplante renal”. Cuando uno o mas de los criterios de
inclusion no se cumplan, el psicélogo deberd preparar al paciente para volverlo apto para el trasplante; en lugar de la
anterior afirmacidn, hay que decir: “El paciente todavia no estd listo para el trasplante™.

Para el caso del donador el manejo es similar. Cuando se cumplen todos los criterios de inclusion, el diagndstico
psicologico serd: “Paciente psicolégicamente apto para donar un riién™. Si el paciente no cubre todos los
criterios de inclusion, el psicologo deberd prepararle para volverlo apto psicolégicamente para poder donar. Cabe
mencionar que el psicélogo también puede elaborar otros diagndsticos, como es el caso de encontrar depresion o
ansicdad. Si ese fuera el caso, se necesitard trabajar con los pacientes para disminuir tales estados y volverlos aptos

v Ley General! de Salud en Materia de Donacién y Trasplantes, Diario Oficial de la Federacién. Tomo DLX, No. 18,
Meéxico, D.F.
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para la donacidn o trasplante. En todo momento habré que recordar los aspectos fisiolégicos de la insuficiencia renal
crénica terminal en el receptor para poder realizar un diagndstico diferencial y distinguir los sintomas de depresién o
ansiedad que estan ligadas a la enfermedad, de los sintomas que tienen origen psicoldgico. Tales diagndsticos
auxilian para completar el estudio psicoldgico. Sin embargo, la meta final para el drea de Psicologia en el Servicio de
Trasplante Renal, es que el paciente sea apto psicolégicamente para la cirugia.

2.2 Postrasplante Renal

Ahora bien, después de que un paciente se trasplanta es colocado en aislamiento durante un rango de 10 a 30 dias,
donde se les administran diferentes esquemas de inmunosupresién para evitar el rechazo inmediato del injerto, lo
cual conlleva a un periodo de estrés ante el aislamiento y que puede degenerar en complicaciones serias. Todo
paciente aceptado para ser trasplantando, debe ser intervenido psicolégicamente antes de ello para sobrellevar dicho
periodo; lo mas comiin a utilizar es desensibilizacién sistematica aunada a imagineria guiada que permita al paciente
anticipar la situacidn, asi como visitas anteriores al trasplante con el equipo médico, enfermeria, quiréfanos, cuartos
de aislamiento, etc.

El estilo de vida de todo paciente trasplantado sera un importante predictor en el éxito a corto, mediano y largo plazo
de sobrevida del injerto y por ende de su expectativa de vida; se reconoce ampliamente que un desajuste en la dieta
alimenticia, ingesta de medicamentos y condiciones de higiene conllevan ficilmente a una infeccién o franco
rechazo que ponen en riesgo la vida del paciente, Es por ello que se debe hacer énfasis en los aspectos conductuales
y creencias acerca de los estilos de vida que los pacientes muestran después de un trasplante, lo cual es sumamente
apreciado por los pacientes mismos y por el equipo médico.

2.3 Investigaciones y Trabajos
Durante la rotacién en esta sede se llevé a cabo una investigacion, una entrevista psicoldgica estructurada y una

propuesta de intervencidn, todo ello relacionado a la intervencion psicoldgica en pacientes con insuficiencia renal,
trasplantados o candidatos a trasplantarse. Los titulos son los siguientes:

» Calidad de vida y funcionamiento psicoldgico en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal: candidatos a
trasplante y trasplantados.

» Entrevista estructurada y consentimiento informado cualificado en el trasplante renal (proximo a publicarse).

» Reestructuracion cognitiva y actividades programadas como tratamiento para sintomas depresivos en pacientes

trasplantados de rifién.
2.4 Congruencia del Plan de Estudios con la Practica Clinica

El grueso de materias tedricas que se imparten en la Maestria de Psicologia Profesional con Residencia en Medicina
Conductual de la UNAM, coincide cabalmente con las necesidades propias del Servicio de Trasplante Renal del
Hospital Juarez de México y con las caracteristicas de los pacientes en el mismo; el plan de estudios esta disefiado
para intervenir en los correlatos psicolégicos presentados en los pacientes con enfermedades cronico degenerativas.

El Servicio de Trasplante Renal atiende a pacientes con insuficiencia renal crénica terminal que inician un protocolo
de trasplante (ya sea el Protocolo de Trasplante Renal por Donador Vivo Relacionado o ¢l Protocolo de Trasplante
Renal por Donacién Cadavérica) para ser trasplantados. El drea de psicologia cuenta con actividades especificas
dentro de cada uno de estos protocolos (ver Programa Operativo).

Este programa operativo aborda puntos y necesidades especificas del Servicio de Trasplante Renal, que abarcan tanto
las premisas legales en materia de donacién y trasplantes de &rganos humanos, asi como el manejo del
funcionamiento psicoldgico de los enfermos cronico degenerativos, visto en las clases tedricas del programa de
Maestria de Psicologia Profesional con Residencia en Medicina Conductual de la UNAM.

2.5 Sistema de supervision In Situ

En el trascurso de la semana, los dias lunes, martes y miércoles son dedicados a sesiones grupales bajo diferentes
escenarios; el objetivo de estas sesiones es la- retroalimentacion de informacién y conocimientos con pacientes
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nefrépatas, el equxpo mlsmo de psncologfa y el staff medlco Las sesiones quedaron distribuidas de la siguiente
manera: ; . . :

-

%> . Lunes: Seslon de una hora (10 30 a: ll 30 -a.m) con pacnentes nefrépatas que hayan iniciado un protocolo de
trasplante renal o que sélo pertenezcan al.Servicio ‘de ‘Nefrologia; en estas sesiones se busca mediante terapia
grupal, identificar la dindmica personal de cada pacnente con respecto a-su enfermedad (acep!acnon, muerte,
tratamiento dialitico, etc). ; .

7 Martes Sesion de una hora (10:00 a 11:00 a. m) con la supérvtsora in situ Mtra Berta ‘Molina_ Zepeda, donde se

\ &

llevaron a cabo revisiones bibliograficas sobre el modelo cognitivo- conductual uuhzado para intervenir con los
pacientes nefrépatas: :

-» Capitulo I del libro “Cognitive therapy: basics and beyond™.

=» Capitulo 11 del libro “Cognitive therapy: basics and beyond™.

<» Capitulo 11! del libro “Cognitive therapy: basics and beyond™.

<» Capitulo IV del libro “Cognitive therapy: basics and beyond™.

< Capitulo V del libro “Cognitive therapy: basics and beyond™.

= Capitulo VI del libro “Cognitive therapy: basics and beyond"”.

=» Capitlo VII del libro “Cognitive therapy: basics and beyond™.

< Capitulo VIII del libro “Cognitive therapy: basics and beyond™.

> Miércoles; Sesion de una hora (8:30 a 9:30 a.m) con el staff médico del Serv:clo de Trasplante Re.nal donde se
llevaron a cabo revisiones de articulos y temas relacionados a trasplantes. trabajo soc1a1 y pslcolog_.,la

=» Cirujanos: “Citomegalovirus”.

=» Trabajo social: *Economia y enfermedad”.

=» Psicologia: “Trastomo dismérfico corporal™.

=» Cirujanos: “Historia de los trasplantes en México™.

=» Trabajo social: “Visitas domiciliarias”.

=» Psicologia: “Suicidio en pacientes crénicos™.

=» Cirujanos: “Inmunosupresores”.

=» Trabajo social: “Familiograma™.

-» Psicologia: “Estrés postraumatico™.

De igual manera, los miércoles de 11:00 a.m a 12:00 p.m., se presentaron casos clinicos con el Psiquiatra Ricardo
Gallardo Contreras, por parte de:

= Equipo de psicologia del Servicio de Oncologia.

< Equipo de psicologia del Servicio de Trasplante Renal.

< Equipo de psicologia (Servicio de Psiquiatria y Psicologia).

<» Equipo de psicologia (Servicio de Psiquiatria y Psicologia).

< Equipo de psicologia (Servicio de Psiquiatria y Psicologia).

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
Servicio de Trasplante Renal
Medicina Conductual

Programa Operativo

OBJETIVOS DEL AREA DE PSICOLOGiA

1. Realizar valoracién psicoldgica de pacnentes con insufici nCla renal “crénica terminal para determinar que
cumplan con los criterios de inclusién para trasplantarse.

2. Intervenir cn los pacientes con IRCT para convertirlos en ééndldatos aptos pnra trasplante.
3. Dar apoyo psicolégico a los pacientes mtcmq@qs pa i terconsultas ya pac:entcs en el periodo pre y
postoperatorio.

4. Reportar por escrito al Jefe del Servicio las valoracnones reahzadas ‘en los momentos que asi se requiera.
S. Tener actualizados los expedientes de Psicologia con su respectiva nota.

‘ Mo CO"{ ,
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Mantener contacto constante con los pacientes para conocer y solucionar’ sus |nqu1etudes acerca de’ Ios o
procedlmlentos y problematicas psicoldgicas surgidas por la enfermedad. : .

Realizar revisién bibliografica que sustente el trabajo de intervencién psicolégica.”

Elaborar y llevar a cabo propuestas de investigacidn que satisfagan las necesndades ps:cologlcas de los pacientes
del servicio. Esto requiere del visto bueno del Jefe de Servicio.

ACTIVIDADES DIARIAS DEL RESIDENTE EN PSICOLOGIA

v

CRITERIOS PSICOLOGICOS DE INCLUSION PARA EL TRASPLANTE

El Receptor Necesita:

bl et

BNV

Coordinarse con los médicos residentes o adscritos para saber quienes son los siguientes pacientes que serdn
presentados ante el subcomité y comité de trasplantes con el fin de elaborar y/o actualizar el expediente
psicoldgico de dicho paciente,

Coordinarse con el Jefe del Servicio de Psiquiatria para realizar la valoracion psicologica a pacientes y elaborar
un reporte con su visto bueno. Dicho reporte debe anexarse al expediente psicolégico del paciente y se pondra
énfasis en el cumplimiento de los criterios de inclusion que se mencionan mas adelante.

Dar atencion a pacientes en aislamiento para identificar posibles elementos de ansiedad o inquietudes acerca de
su evolucion para su respectivo manejo.

Visitar a los pacientes internados para dar apoyo psicoldgico y dar continuidad a la realizacion de su expediente.
Mantenerse en contacto con los familiares de los pacientes para dar apoyo psicoldgico en las problemadticas que
se presenten.

Asistir a la consulta externa de pacientes que se encuentran en estudios para trasplantarse, con la finalidad de
captarles dindoles cita e iniciar su expediente psicoldgico o darle continuacién/actualizacién al mismo,

Realizar entrevistas y aplicar pruebas psicolégicas a pacientes en estudio de protocolo para trasplantarse, sean de
donacidn de vivo relacionado o de donacidn de cadiver.

Elaborar programas de tratamiento que permitan a los pacientes adherirse a las prescripciones dadas: por el
equipo de salud. :
Revisar y tener conocimiento de las leyes y reglamentos vigentes de trasplante del Sector Salud

Atender a las interconsultas que sean solicitadas por otros servicios.

Procurar organos ante los familiares de pacientes diagnosticados con muerte cerebral, esto con el fin de
trasplante a pacientes en lista de espera dentro del protocolo de donacién cadavérica en el Hospital y otros,

Capacidad de comprensnon : g
Ser consciente de los riesgos de trasplante y la probablhdnd de exllo (A 25 Fracc lV)
No haber incurrido en coaccidn fisica o moral para consegmr el organo (Art 327 de la Ley publlcadn el 26 de
Mayo de 2000 en el Diario Oficial). o

Tener adherencia a los tratamientos.
Haber aceptado por su propia voluntad la realizacién del trasplante (An 26 Fracc l‘()
Capacidad para realizar cambios en el estilo de vida.

No tener sintomas psicopatologicos.

Estar entrenado para tolerar el aislamiento.

E! Donador Necesita:

W ) -

@

Capacidad de comprcnsién

Estar libre de coaccidn fisica o moral para donar (An 16, Frace. V).

Tener conocimiento de los riesgos de la operacién y sus consecuencias, asi como posnbllldadn.s de éxito para el
receptor (Art 16. Fracc. IV).

No incurrir en la obtencion de ganancias secundarias (cconomlcas oen especxc) por donar,

No tener sintomas psicopatolégicos.

Uuclal el ,-‘,‘-‘
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

Valoracién Psicologica en el Receptor:

Qb LN =

7.

Ficha de ldentlfcamén

Examen mental, :

Determinar que el pacnente cnt:enda la posnbxhdad de éxito o fracaso.

Valorar el grado de adherencia a la dieta y medicamentos.

Evaluar el estado de salud fisico y mental: ser capaz de tolerar el trasplante y su evolucién (Art, 25, Frace. 1)

-Verificar que el pactente haya expresado por escrito ser consciente de los riesgos y probabilidad de éxito (Art.

25, Fracc. IV).
Valorar la capacidad para cambmr estllos de vida.

Valoracién Psicolégica en el Donador: B

Db WN -

*

Ficha de identificacion.

Examen mental. SO i

Determinar especialmente la capacndad para comprender lo que ‘vaa hacer

Descartar la posibilidad de ganancia secundaria (econdmica o en especne) por donar.

Verificar que el paciente haya expresado su voluntad por escnto ‘libre de coaccidn fisica o moral para- donar
(Art. 16, Frace. V).

Determinar que el paciente conozea los nesgos de Ia operamén y consccuencxas. asi como posibilidades de éxito
para el receptor (Art. 16, Fracc. ]V) -
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

I. CARACTERISTICAS DE LA SEDE -

£1 segundo afio de Residencia en Medicina Conductual de la Maestria en Psicologia Profesional en la Universidad
Nacional Auténoma de México, se llevd a cabo en el Servicio de Clinica del Doior y Cuidados Paliativos del
Instituto Nacional de Cancerologia; la supervisién in siru fue sustentada por el Psic. Salvador Alvarado Aguilar,
fungiendo como tutor académico el Dr. Juan José Sdnchez Sosa y como supervisor académico el Mtro. Leonardo

Reynoso Eraso. El horario de actividades era de 7:00 A,M a 17:00 P.M (con excepcién de los dias lunes y viernes de
7:00 A.M a 15:00 P.M). ) o

El Instituto Nacional de Cancerologia inicia como un dispensario llamado Dr. Ulises Valdés, donde se brindaba
atencion a pacientes oncoldgicos del drea ginecoldgica. El 25 de noviembre de 1946, durante el sexenio del Gral.
Manuel Avila Camacho, nace por decreto presidencial el Instituto Nacional de Cancerologia que inicia con los
servicios de consulta externa, laboratorio de rayos X, patologia, entre otros. El 30 de diciembre de 1950, con la
presidencia del Lic. Miguel Aleman Valdés, se decreta la ley del Instituto Nacional de Cancerologia ampliando su
espacio fisico para instalar un equipo de radioterapia y camas para la aplicacion de braquiterapia con radium para los
pacientes con carcinoma cervicouterino.

En 1972 se crean las divisiones de cirugia, radioterapia y medicina interna, y se implementaron los programas de
ensefianza con reconocimiento universitario de la especialidad de oncologia clinica y radioterapia. El 1980, el
Instituto cambié sus instalaciones al lugar donde sc encuentra actualmente, Av. San Fernando No. 22; Col. Seccion
XVI1, C.P. 14080; México, D.F. E! Instituto Nacional de Cancerologia es un organismo descentralizado de tercer
nivel, dependiente de la Secretaria de ia Salud que brinda atencién médica especializada a enfermos oncoldgicos. Su
atencién esta dirigida a no derechohabientes de la seguridad social provenientes de todo el pais. Como parte de sus
funciones también se encuentra la ensefianza médica y la investigacion; el Instituto cuenta con 24 servicios base,
donde el Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos es solo interconsultante.

El Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos estd formado por un algélogo jefe de servicio, dos médicos
algologos adscritos y ocho residentes médicos anestesiologos que realizan una subespecialidad en algologia. El

Servicio también cuenta con dos enfermeras de base, dos de rotacion y una trabajadora social, asi como voluntariado
de tanatologia.

I1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

La intervencidn psicoldgica en el modelo de clinica del dolor y cuidados paliativos para pacientes oncologicos,
implica un trabajo en equipo donde las prioridades hacia el paciente y su familia son compartidas con los médicos,
enfermeras y trabajo social. Asi como existe la forma de captar a los pacientes y sus familiares dentro de las
instalaciones hospitalarias, también se consigue mediante la visita domiciliaria la cual en términos operativos es *'la
punta de lanza" en los cuidados paliativos y considerado por muchos como la forma ideal de abordar a un paciente
terminal. Los enfermos terminales cuentan con ciertos dercchos aceptados por consenso:

Ser tratado con dignidad y respeto.

Recibir tratamiento para aliviar el dolor.

Ser tratado por personas capaces y sensibles.

Poder expresar ideas y emociones.

FUns

2.1 Calidad de Vida y Bienestar Subjetivo

Dentro de este contexto, el énfasis se da en aquellas actividades o conductas que promuevan la calidad de vida y el

bicnestar subjetivo de los pacientes. Aunque cada paciente es Gnico, muchos de ellos presentan algunos de estos tres
componentes: : : :

> Deterioro significativo en el bienestar subjetivo.
5> Dolor intratable u otros sintomas fisicos.
> Percepcion de haber perdido la “normalidad™ en la vida cotidiana. )
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Los pacientes pueden experimentar depresion, duelo o ansiedad, y es aqui donde se debe valorar y tratar el deterioro
en el bienestar subjetivo de los mismos. Las intervenciones en depresién y ansiedad incluyen la“educacion al
paciente y a los cuidadores primarios sobre la interrelacion entre los sintomas fisicos y los sintomas psicoldgicos,
proporcionando intervenciones que reduzcan la ansiedad y depresion e incrementando la frecuencia de eventos
placenteros experimentados por los pacientes y cuidadores primarios.

Las intervenciones relacionadas al duelo ante la pérdida de la salud y de la vida en el paciente, redirigen su atencidn
del futuro hacia el presente; los pacientes no tienen control sobre el futuro (su muerte), pero si pueden controlar la
manera en que invierten su tiempo junto a su familia en el ahora. Las intervenciones para el manejo de un deterioro
en el bienestar subjetivo deben ser implementadas y focalizadas en una sesion o dos, reduciendo la posibilidad de
visitas adicionales y por lo tanto de un mayor desgaste en los pacientes y cuidadores.

E! dolor dificil de manejar es un problema comiin en estos pacientes. El médico algélogo implementa un tratamiento
farmacoldgico para el manejo del dolor, mientras que la intervencion cognitivo-conductual complementa cste plan
con técnicas no farmacolégicas. En particular se pueden utilizar ejercicios de relajacién adyuvantes a la medicacién.
Los pacientes eligen una técnica de relajacion que se adapte a su gusto y aplican estos ¢jercicios junto a la toma de
medicamentos. Algunos de los pacientes implementan ¢jercicios de respiracion e imagineria guiada. Hasta donde sea
posible, los cuidadores primarios se deben involucrar en el entrenamiento en relajacion, de manera que puedan guiar
el ¢jercicio cuando los pacientes tengan dificultad sea por fatiga, concentracion, etc.

Cuando se le pregunta a los pacientes acerca de cémo desean sus vidas en el hogar, estos cominmente responden que
todo sea normal como antes. Los pacientes y sus cuidadores primarios mencionan sobre lo que es normal para cllos,
proporcionando las bases para una buena valoracién sobre este punto; durante estas discusiones, la intervericion
psicologica debe proporcionar sugerencias sobre como adaptar el ambiente del hogar. Por ejemplo, usualmente los
pacientes quicren estar junto a su familia durante la cena, ya sea conversando u otra actividad de esparcimiento, los
sintomas como inapetencia, fatiga y nausea pueden hacer de esta simple actividad algo imposible para el paciente.

Sin embargo, se pueden hacer pequeiias adaptaciones tales como el servir alimentos frios (lo cual minimiza la niusea
debido al olor de la comida), tener lista la comida a la hora del dia en que la energia del paciente es mayor, y permitir
que el paciente no coma cuando no tenga hambre; estas adaptaciones pueden promover las interacciones familiares.
Las intervenciones cognitivo-conductuales pueden mejorar la calidad de vida y bienestar subjetivo de estos
pacientes, y proporcionarles el control sobre algunas situaciones donde ya no lo tienen.

2.2 Comunicacion de Malas Noticias

La comunicacion de malas noticias es también un punto de suma importancia dentro del contexto de clinica del dolor
y cuidados paliativos", y en este punto se deberd ventilar toda clase de recomendaciones hacia los médicos por parte
del equipo de psicologia; éticamente hablando, al informar sobre el diagnéstico y prondstico de cincer a un paciente,
s6lo esta facultado para hacerlo aquel médico que conozca la enfermedad, trate médicamente al paciente y que sepa
lidiar con las reacciones emocionales que se desprendan ante tal informacidn.

Todo paciente tiene el derecho inapelable de ser informado de su condicion médica actual y de lo que posiblemente
se presente en el trascurso de su enfermedad; sin embargo, también se aplica lo contrario, es decir, todo individuo si
asi lo desea no debe ser informado de su diagndstico y prondstico, y tan sélo el tratamiento deberd explicarse
cabalmente. Por supuesto, deberdn dejarse canales abiertos de comunicacion por si hay un cambio de opinidn en el
paciente. .

En principio, el médico debera estar completamente seguro del diagnéstico y prondstico, asi como averiguar sobre lo
que el enfermo sabe, quiere saber y si estd en condiciones de saberlo. Siempre se buscara la posibilidad de que el
paciente cuestione por si mismo sobre su condicién médica, Un punto que siempre deberd enfatizarse es la
autonomia del enfermo; independientemente de su caso, mientras el paciente se encuentre cognitiva, afectiva y
motivacionalmente apto, se recalcara su capacidad de eleccién. La informacion podrd darse gradualmente,
dependiendo mas que nada de la condicion fisica, cognitiva, afectiva y motivacional del paciente. También se toma
en cuenta ¢l nivel socioeconémico del mismo, sobre todo para informar con simplicidad, sin términos peyorativos y

¥ Gémez, M. Como Dar Malas Noticias en Medicina; Madrid: Aran; 1998, moeTo h():\l
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sin establecer limites ni plazos de vida. Nunca se debe dar la informacién en pasillos o en condiciones no adecuadas,
donde el dialogo filoséfico es una opcidn adecuada. Siempre se debe ofrecer algo a cambio, es decir, proponer el
apoyo médico, psicolégico y social para el paciente y su familia. Obviamente no se debe proponer aquello que no
sera cumplido. : S

Cuando un paciente es informado sobre un diagnéstico y. prondstico desfavorable, y donde aparentemente ya se
establecié en el mismo una etapa de “negociacién™ y “aceptacién” ante la condicion terminal, se debe contemplar la
posibilidad de que este busque planes a largo plazo. Ante una “negacién™ de este tipo, no deberd retomarse el tema
de la condicién terminal, donde posiblemente dias después el paciente reconozca de nuevo su condicion paliativa.

Cuando una familia o paciente establezcan una *“‘conspiracién del silencio™, es decir, pidan no ventilar el tema de la
condicién terminal con el paciente o familiares segin el caso, se les debe mencionar que el informar o no a un
enfermo sobre su condicién terminal esta en funcién de las decisiones y condiciones propias del mismo; por
supuesto, se les ofrece ayuda sobre como manejar la situacién. Se debe iniciar argumentando el por qué es adecuado,
bajo ciertas condiciones, el ventilar toda informacién con todos los involucrados, principalmente el paciente.
Sicmpre se deben tomar cn cuenta los reportes proporcionados por los familiares, sobre todo en relacion al estado
afectivo y motivacional del paciente. Los familiares deben ser coordinados en el cuidado del enfermo.

Como una manera de describir la aplicacién de todos los puntos mencionados anteriormente, se muestra a
continuacién un caso clinico de un paciente perteneciente al Servicio de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional
de Cancerologia, utilizando ¢l formato “SOAP™:

[CASO CLINIC( 4

Nombre: OLM

Diagndstico: Cincer de Pulmén
Género: Masculino

Edad: 32 afios

Estado Civil: Casado
Escolaridad: Preparatoria
Religion: Catolica

Ocupacién: Comerciante
Residencia: México, D.F.

Sesion 1 (03/06/02)

S = Paciente de primera vez captado en consulta externa y referido por la preconsulta directamente a Cuidados
Paliativos; refiere conocer su diagnostico, mas desconoce su prondstico y desea conocerlo por si mismo
independientemente del tipo de informacién que esto implique. Menciona estar enterado de su enfermedad desde
hace un mes, por lo que se ha *sentido deprimido™ desde entonces ya que piensa constantemente en el porvenir de su
esposa y sus dos hijas. Refiere sensacion de disnea leve, astenia generalizada y dolor toricico moderado.

O= Paciente alerta, cooperador, orientado en 3 esferas, atencién y concentracion normales, lenguaje lento pero
coherente y congruente, memoria reciente y remota conservadas (puntaje de 30/30 en examen mental). Acompadiado
de su esposa y dos hermanas, lo cual implica redes de apoyo suficientes y funcionales.

A= Probable episodio depresivo asociado a condicion médica y conocimiento del diagndstico oncoldgico.

P= Se utiliza intervencién de primer nivel (educacidon para la salud) con ¢l fin de informar ain mas sobre la
condicion meédica y en explicar las posibilidades de apoyo psicolégico, asi como intervencion de segundo nivel
(entrenamiento social para el cuidado de la salud), sobre todo en el manejo de habilidades de comunicacién
médico/paciente para obtener la informacion solicitada por este dltimo. Se redacta en hojas de papel una serie de
preguntas que el paciente puede cuestionar a su médico tratante. Seguimiento a una semana cn la consulta externa.

FALLADE ORIGEN | ™
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Sesicn 2 (10/06/02)

S= Paciente subsecuente en consulta externa que refiere hnber sido informado sobre su condicién paliativa, lo cual
implica para él “no tener cura, s6lo control de sintomas". Menciona sentirse cada vez mds fatigado y con mucha mas
dificultad para respirar, con dolor toricico leve y' controlado, pero afligido por la informacién recibida. Desea
conversar esto con sus hermanos y con.sus padres, pues su esposa ya esta enterada de tal informacion. Le interesa
averiguar como serin apoyadas su esposa e huas despues de su fallecnmlento

O = Paciente somnoliento pero cooperador, onentado ‘en espacno y persona mas no en tiempo, atencién y
concentracién normales, lenguaje lento pero coherente y congruente, memoria reciente y remota normales (puntaje
de 29/30 en el examen mental) y llanto ocasional.” Acompafiado de su esposa y un hermano. Redes de apoyo
suficientes y funcionales.

A= Probable episodio depresnvo y periodo de angustia asociados a condicion médica y conocimiento de condicion
paliativa; se identifican experiencias en duelo, manifestando “tristeza” pero a'la vez deseos de *negociar™ con su
familia para garantizar apoyo a su esposa e hijas.

P= Se le entrena al paciente para utilizar ejercicios de respiracién que le ayuden a manejar la disnea, esto a través de
respiracion dlafragmatlca y respiracion con labios fruncidos con el fin de lograr una disminucion de los periodos de
angustia que le aquejan ante su dificultad de respirar, ademas de ofrecerle una mayor percepcion de autocontrol. S¢
le explica tanto al paciente, asi como a su esposa y hermano, cuales son los puntos que deben abordar con la familia
entera acerca del apoyo que el paciente desea obtener para su esposa e hijas, asi como del control sintomdtico en
casa. Cita abierta en consulta externa.

Sesion 3 (08/08/02)

S= Paciente subsecuente quec es captado en hospitalizacién, del cual se obtiene informacién a través de su esposa ya
que ¢l paciente presenta disnea severa, dolor incrementado y falla orgdnica muiltiple. La esposa’ menciona un
deterioro muy sngnlf‘cnnvo en su esposo, asi como el desco de saber que es lo que se puede hacer para disminuir el
sufrimiento en el mismo. Argumenta haber negociado con su esposo y familiares todo lo relacmnado al apoyo que
recibirdn tanto ella como sus hijas, después del posible fallecimiento del pacnente.

O= Paciente somnoliento, voz de’intensidad baja y lenta debido a su disnea; con Ilanto ocasnonal Acompaﬁado en
hospitalizacion por su esposa y dos hermanos. Esposa del paciente con llamo frecuent : riste” con -
angustia predominante. : :

A= La condicién médica del paciente dificulta establecer la prevalencta del detenoro psicologico mencionado en las
sesiones pasadas.

P= Se le ofrece al paciente la posibilidad de sedacién terminal en cualq ra‘de’s ‘modalidades (leve;
y/o profunda), explicando el objetivo de esta medida tanto al pamentc como a los famlllarcs. El pncnente no accptn la
propuesta, siendo respaldado por sus familiares en su dccnslon O

Nota: El paciente fallece 2 dias después.
2.3 Investigaciones y Trabajos
Durante la rotacion en esta sede se llevé a cabo un protocolo de investigacion sobre la intervencién psicolégica en el

dolor de origen oncolégico, el cual se presentard al final de este reporte. El titulo de este trabajo es:
» Tratamiento cognitivo-conductual en el manejo del dolor por cdncer. :

2,4 Congruencia del Plan de Estudios con la Practica Clinica

El grucso de materias teéricas que se impartian en la Maestria de Psxcologla Profes:onal con Residencia en Medicina
Conductual de la UNAM, coinciden cabalmente con las necesidades proplas "del ‘Servicio de Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos y con las caracteristicas de los pacientes en el mismo; ‘el plan de estudios esta disefiado para

rl-u-m ey ﬁq,\J
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intervenir en los correlatos psicolégicos presentados en los pacientes con enfermedades crénico degenerativas.. El
Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos atlende a pacnentes con cincer y que son referidos por presentar
dolor o por ser pacxe es merameme pallauvo : :

2. 5 Curso de Algologla Cllnica ; :

En el transcyrso de la scmana de luneia Jueves se imparten clases sobre Algologia de 7:00 a.m. a 8:00 a.m. en el

" Instituto” Nacional “de ™ Ciencias *Médicas "y Nutricién" *Salvador Zubirdn"; el objetivo de estas sesiones es la~
retroalnmentacnon de mformacnon y conocnmlentos sobre el manejo de pacmntes con dolor.

Especnﬁcamenle el dla mlercoles de cada semana. las actividades son meramente académicas ya que a pamr de las
9:00 a.m. hasta'las 2:00 p.m., se |mpanen sesiones sobre casos clinicos, revision bibliogriafica y exposicion de
articulos sobre dolor. Durante .las dos primeras semanas del mes, tales sesiones se dan en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y de la Nutricién “*Salvador Zubiran™, mientras que durante las dos semanas restantes, las sesiones
se imparten en el Instituto Nacional de Cancerologia.

En los dias lunes y viemes de 9:00 a.m. a 10:00 a.m. se lleva a cabo el pase a visita a pacientes en hospitalizacion, en
compaiiia del Jefe de Servicio, Aqui se lleva a cabo una asesoria directa por parte del Jefe de Servicio para abordar
algoldgicamente a los pacientes, y ademas se solicita la intervencion psicoldgica donde sea pertinente.

De martes a jueves se asiste a clases de Oncologia Médica de 4:00 p.m. a 5:00 p.m., y los viernes de 7:00 a.m a 8:00
a.m. en el Instituto Nacional de Cancerologia. Esto es con el fin de conocer los diferentes aspectos epidemioldgicos,
clinicos y de tratamiento en los diferentes tipos de cincer abordados en el instituto.

El dia martes se llevan a cabo sesiones de casos clinicos sobre procedimientos algoldgicos de 8:30 a.m. a 9:30 a.m.
Esto es con el fin de identificar cuales son los casos que requieren de una preparacion especial en el paciente,
incluyendo los aspectos psicologicos que puedan influir en el éxito del procedimiento algoldgico.

El dia jueves se llevan a cabo sesiones sobre cuidados paliativos en enfermos terminales de 8:30 a.m. a 9:30 a.m.
Esto es con el fin de comentar ante médicos, enfermeras y trabajadoras sociales, la intervencidn psicoldgica que se
practicd en aquellos pacientes que se encuentran dentro del programa de visitas domiciliarias,

La diversas formas de captar pacientes, son las siguientes:
En hospitalizacion.

En consulta externa.

Por interconsulta.

En visita domiciliaria.
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RESUMEN

"RESUMEN

La literatura sobre las intervenciones psicoldgicas en ¢l manejo
del~dolor-de-origen "no oncolégico es amplia y con mayor
aplicacion dia tras dia; sin embargo, los reportes acerca del
manejo psicoldgico en el dolor por cédncer son muy escasos.

A partir de esta situaciéon y de necesidades reales de apoyo
psicolégico en la poblacién con dolor por cancer, se aplicd un
tratamiento cognitivo-conductual en el manejo del dolor
oncolégico en pacientes del Servicio de Clinica del Dolor y
Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia,
intervencién  psicolégica adyuvante a un tratamiento
farmacoldgico utilizando un disefio de caso Unico con linea base
multiple y tratamientos alternados en base a técnicas de
educacién para la salud, reestructuracién cognitiva, respiracion
profunda, entrenamiento autdgeno e imagineria guiada.

El objetivo fue aumentar la calidad de vida de los pacientes
disminuyendo la intensidad del dolor, asi como incrementar el
bienestar subjetivo reduciendo los sintomas concomitantes de
“depresién’ y/o “ansiedad™; se obtuvieron siete réplicas con una
reduccion significativa de los sintomas de *‘depresion™ y/o
“ansicdad” en todos los participantes, mas una reduccion
significativa del dolor en sélo dos de cllos, lo cual dice que se
tuvo un mayor impacto en el bienestar subjetivo que en la calidad
de vida de los pacientes.

Los resultados hablan de lo importante que son este tipo de

intervenciones en la poblacién oncolégica, aunque si es necesario
una mayor cantidad de réplicas para contrastar los resultados.
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INTRODUCCION

I. INTRODUCCION

En la poblacién con céncer, la calidad de vida estd comprometida por sintomas nobremente controlados, deterioro en
el funcionamiento fisico y psicolégico, y otros problemas. El dolor es un sintoma muy frecuente con un impacto
serio tanto en el paciente como en la familia. La Organizaciéon Mundial de la Salud, las organizaciones profesionales
internacionales y las agencias gubemamentales en muchos paises, reconocen la importancia del manejo del dolor
como parte de la rutina en el cuidado del cancer.

La frecuencia del dolor crénico es de 30% a 50% en los pacientes con cincer que estin bajo tratamiento activo para
un tumor sdlido y del 70% al 90% en aquellos con la enfermedad avanzada. El alivio adecuado pucde ser logrado en
aproxlmadamente un 90% de los pacicentes a través de terapias con firmacos'. Desafortunadamente, este resultado no
siempre se logra tal cual. Esta situacién puede ser remitida a problemas en diferentes niveles: deficiencia en el
conocimiento clinico, una tendencia a dar prioridad al manejo de la enfermedad y subestimar el control de sintomas,
pacientes con reportes inadecuados y sin adherencia al tratamiento e impedimentos estructurales en el sistema de
salud para una terapia analgésica 6ptima. La actualizacién de informacién médica relacionada al dolor y el control de
sintomas es esencial para cada clinico involucrado en el cuidado de pacientes con cincer.

En México se desconocen los datos epidemiolégicos en relacién a la intensidad del dolor por cdncer, aunque las
estadisticas sefialan que el dolor depende de la naturaleza y el estadio de la enfermedad, con un comportamiento
semejante a los porcentajes sefialados anteriormente. Identificar y tratar la causa del dolor en enfermos con cancer
debe ser el primer paso en el tratamiento de esta manifestacion. A pesar de la frecuencia del dolor relacionado con
cancer, este se trata a menudo de manera inadecuada en adultos y nifios®.

1.1 Evaluacién del Dolor por Cancer

La valoracion inadecuada del dolor representa una barrera muy frecuente para un manejo efectivo del mismo. El
manejo del dolor por cincer depende de una valoracién comprensiva de su fenomenologia y patogénesis, la relacion
entre ¢l dolor y la enfermedad, y el impacto del dolor y correlatos que pueden influir en la calidad de vida de un
paciente. Una nomenclatura estindar y una aproximacion multidimensional son componentes esenciales de una
evaluacidén comprensiva.

El dolor es definido como “‘una experiencia emocional y sensorial desagradable asociada con daifio tisular real o
potencial ™. Esta definicién contiene implicaciones que constituyen imporantes avances en la conceptualizacion del
dolor: lo considera como algo subjetivo, otorga importancia al informe verbal del sujeto en la definicién del cuadro e
invalida el concepto de dolor como modalidad sensorial presentindolo como una experiencia compleja donde existen
tres componentes o dimensiones:

e Sensorial-discriminativa: su funciéon es transmitir la estimulacion nociva y describir su intensidad y
caracteristicas espacio-temporales. Se trata de una primera codificacion del dolor.

e Motivacional-afectiva: implica la vivencia del dolor como desagradable y aversivo, cualidades capaces de
clicitar ansiedad y alteraciones de las respuestas emocionales del sujeto, asi como motivar complejas conductas
de escape y/o huida.

e Cognitivo-evaluativo: el papel que variables cognitivas (atencién, sugestidn, tipos de pensamiento, creencias,
atribuciones) tienen sobre la expcnenc:a del dolor, demuestra su capacidad de modular ¢l funcionamiento del
resto del sistema implicado en la percepeidn del dolor.

La toma de decisiones terapéuticas puede ser elaborada por inferencias acerca de la patologia del dolor. Esta
patofisiologia puede ser dividida en nociceptiva, neuropdtica, categorias idiopdticas y psicogénica. El término
nociceptivo es aplicado a dolores que presuntamente son mantenidos por dafio tisular activo. El dolor nociceptivo es
llamado somdtico cuando la activacion es relacionada a nervios aferentes primarios en tejidos somiticos (hueso,
articulaciones, musculos, etc.), y visceral cuando las visceras aferentes son activadas por dafio. Los dolores
nociceptivos, tal como el dolor en hueso, son los mas frecuentemente asociados con cincer.

El dolor neuropdtico es aquel que se supone mantenido por procesos somatosensoriales anormales en el sistema
nervioso central o periférico. Puede ser dividido en dolor por desaferenciacidn (como dolor central, dolor fantasma y
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 INTRODUCCION

ncuralgia posherpética), mononeuropatias penﬁ.‘ncas y polmeuropatl'as y el sindrome daloroso regwnal complqa :
(distrofia snmpanca refleja o causalgia). Los sindromes de dolor neuropatico pueden responder menos a opioides en
comparacién a los sindromes de dolor nocncepuvo N Otras teraplas, mcluyendo el uso de drogas analgésicas no
tradicionales pueden ser requeridas, T I ST N

El dolor idiopdtico es definido como aquel que persiste ‘en’la ausencia de un sustrato fisico o psicolégico. En las
poblaciones médicas, es a menudo el primer signo de progresion oculta de la enfermcdad.

El dolor psicogénico es un término~referido™a~ smdromes dolorosos ‘sostenidos pnncxpalmente por- factores -
psicoldgicos. La personalidad, ‘estado  de @nimo’ y . desérdencs * psiquidtricos concomitantes pueden  influir.
enormemente en la percepcién del dolor, por lo que la valoracién psicolégica es un objetivo fundamental en la
evaluacion del dolor

1.2 Sindromes Dolorosos

El reconocimicnto de sindromes dolorosos puede complementar las inferencias acerca de la patofisiologia y puede
ayudar a identificar la etiologia del dolor, la necesidad de una evaluacién adicional y la eleccién de terapias
especificas. Los sindromes dolorosos pueden ser agudos o crénicos y una de las distinciones principales en la
caracterizacion del dolor es la existente entre estas dos clasificaciones. El dolor agudo, ordinariamente asociado a
una causa especifica y bien localizada, tiene una rapida aparicién y un posterior mantenimiento a lo largo de un
periodo mds o menos largo hasta que la causa ha desaparecido. El dolor crénico, que puede iniciarse como ¢l agudo,
se diferencia esencialmente en que se mantiene un largo periodo de tiempo aun después de que se haya producido la
curacién y por tanto haya desaparecido la causa que lo producia.

En la poblacion oncoldgica, los sindromes de dolor agudo son usualmente causados por intervenciones diagnosticas
o terapéuticas (Tabla 1)°. Las fluctuaciones agudas del dolor son muy frecuentes entre aquellos con dolor crénico.
Desde la mitad, hasta un tercio de los pacientes con dolor crénico bien controlado, experimentan dolores incidentales
transitorios. Los sindromes de dolor crénico resultan primarinmente del efecto directo de un neoplasma; otros estin
relacionados a la terapia o representan desordenes no relacionados a la enternmedad o a su tratamiento. Los clinicos
que manejan el dolor por cancer deben ser capaces de reconocer los sindromes mds comunes®,

bla 1.- Sindromes de dolor agudo en pa tes con can

Debido a Procedimientos
Dolor agudo asociado con procedumcntos dmgndsncos o X
« Diagndstico: Puncnén Iumbar, blopsm de médula paraccn esis, etc“
e  Terapéutico:
e« Analgésico:

\ A A4

dolor . postcnor f.a;

prcralgesna por “opioides; .
Estroncio-89. ’ f

Dolor agudo asociado con terapias
«  Quimioterapia:

v v

+  Terapia hormonal:

« Inmunoterapia:

A 4

) ‘VRixdio'tcr'ap'ia:‘ »

- Mlalgm y “artralgia
- asoc¢iado con abstesos.
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1.3 Sindromes de Dolor Nociceptivo Relacionados al Tumor - o s

El dolor somatico persistente puede ser debido a invasién neoplasica de hueso, articulacién, miisculo o tejido
conectivo. Los sindromes de dolor en hueso son los mds frecuentes. Las metdstasis a hueso son a menudo sin dolor y
los factores que distinguen una lesién dolorosa de una no dolorosa son poco entendidos. El dolor multifocal en hueso
es usualmente causado por metastasis.

La médula es el sitio mds comiin de metdstasis a hueso y el dolor de espalda es un problema extremadamente comtin
en la poblacién con cancer. Cualquier lesién neoplasica de las vértebras tienc el potencial de daiiar la médula espinal
y las raices nerviosas, y producir compromisos neurolégicos devastadores. Los patrones de dolor especificos (el
dolor en aumento, picos de dolor o dolor radicular), los hallazgos ncuroldgicos especificos (la radiculopatia), y los
hallazgos radioldgicos especificos (50% de colapso de un cuerpo vertebral), son causantes de compresién medular.
La resonancia magnética es el método preferido para evaluar ¢l espacio epidural. Los diagndsticos tempranos y el
tratamiento de un tumor pueden prevenir déficit neurolégicos. La compresion en médula espinal es un cjemplo de lo
valioso que resulta el reconocimiento de un sindrome en la valoracidn del dolor por cincer.

Los sindromes de dolor nociceptivo visceral pueden resultar de la obstruccién, infiltracién o compresion de
estructuras viscerales, incluyendo tcjidos conectivos de soporte (Tabla 2). La mayoria de estos sindromes son féciles
de diagnosticar.

ndromes de¢ dolor cronico en pacientes con cincer

Sindromes de Dolor Nociceptivo Suulromes dc Dolor Neurapan o -

« . Relacionados al » Sindromes de dolor en hueso y

> Mononcuropatlas L pcnf ncas,
Tumor: . tejido suave/articulaciones. dolorosas . .
o > Sindromes de dolor > Polmeuropatms dolorosas.
N parancopldsicos. - > Plexopatias.; ;. -
> Involucraciéon neoplisica. de > Radiculopatias,
visceras. i Compresxén mcdular.
» . Relacionados al > Osteonecrosis dolorosa. _» _Sindromc " doloroso i "
.Tratamiento: . » ' Linfedema dolorosa. uirdr
O > Ginecomastia dolorosa.
' .» Dolor abdominal crénico.
. Dolor pelvnco crémco

por radiacién.” .
1.4 Sindromes Dolorosos Neuropiticos Relacionades al Tumeor

Los sindromes de dolor ncuropdtico pueden ser causados por infiltracién del tumor o compresion de nervios, plexo o
raices, o por los efectos remotos de malignidad en nervios periféricos (Tabla 2). Estos sindromes son muy variables.
El caricter del dolor pucde ser disestésico (sensaciones anormales de dolor como “quemaduras”), la localizacién
puede estar en cualquicr parte de la regién dérmica inervada por la estructura neural dafiada y la disfuncion pucde ser
0 no motriz, sensorial o autondmica. A

1.5 Sindromes Dolorosos Relacionados al Tratamiento

Los sindromes de dolor crénico puecden estar relacionados a terapias antineoplasicas. El dolor nociceptivo
relacionado a quimioterapia, radioterapia o cirugia parecen ser poco comunes (Tabla 2). La radiacién o
quimioterapia basada en corticosteroides puede producir ostconecrosis de huesos y después de- quimioterapia
intraperitoneal o radioterapia abdominal puede producir dolor crénico visceral. Estos sindromes pueden simular
dolor relacionado al tumor y 1a exclusidn de recurrencia constituye un importante reto.
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La-mayoria de los sindromes dolorosos postmtamlento son neuropdticos. Los: factores que predisponen al dolor
neuropitico . después de una lesién nerviosa son desconocidos. Cualquier incisién quirtrgica puede inducir un
sindrome doloroso neuropitico. Por ejemplo, el sindrome posmastectomia, el cual puede ser precnpltado por daito al
nervio intercostobraquial causando una sensacién quemante en la zona media del brazo posterior, la axila, etc. Este
dolor no estd asociado con recurrencia tumoral. En contraste, el dolor persistente o recurrente después de una
toracotomia puede estar relacionado al tratamiento, pero usualmente se relaciona al neoplasma.

La fibrosis inducida por radiacién puede causar daflo nervioso periférico El dolor neuropadtico crénico resultante

aparece meses después del tratamiento. Contrario al dafio nervioso relacionado a neoplasmas, el ‘dolor es menos™ """

prominente y lentamente progresivo, y a menudo es asociado con debilidad, desérdenes sensoriales, camblos enla
piel y linfedema. :

Las disestesias dolorosas, parestesias, calambres, piemnas cansadas, sintomas asociados con debilidad leve,’ pérdi a
sensorial y disfuncién autondmica, puedcn suceder al tratamiento con quimioterapia . neurotdxica . (Vincristina,
Cisplatino y Paclitaxel). Aunque la mayoria de los pacientes reportan un mejoramlento gradual después’de que la,
terapia es descontiniada, algunos desarrollan una polineuropatia dolorosa y persxstcmc B

1.6 Tratamicnto del Dolor por Céncer

El tratamiento exitoso del dolor por cancer requiere el uso de terapias que son cons st iologia del dolor

el estado médico del paciente y los objetivos de cuidado, Aunque la principal aproxnmacxon para el mancjo dcl _dolor
por cancer s la farmacoterapia basada en opioides, cada paciente dcbe ser conside
estrategias, incluyendo intervenciones orientadas a'la enfermedad (radmcxon y _quimioterapia
analgésicas.

otras' técnicas

1.6.1 Radiacién y quimioterapia

La radioterapia es una modalidad indispensable en la paliacion del cancer. Comunmente cs utilizada para control del
dolor. Su rol es incuestionable en el manejo de metdstasis oseas y sus respucstas usualmente son ‘en un'70% a 80%
independicntes de la histologia del tumor’. La analgesia pucdc ocurrir cuando la radiacién es dada para otros
propodsitos, como el tratamiento para la enfermedad epidural®, control de ulceracién tumoral, mancjo de metdstasis
cerebrales, obstruccién de vena cava superior y obstruccidn bronquial,

El rol paliativo de la quimioterapia se ha citado en muchos estudios, pero raramente como interés principal. Los
efectos analgésicos han sido poco estudiados. La US/FDA aprobd hace tiempo dos drogas quimioterapeiticas
(Gemcitabine Y, Mitoxantrona) para el alivio sintomdtico del dolor en el cdncer de pancreas y prostata,
respectivamente®. Respuestas analgésicas dramaticas ocurrcn cuando la quimioterapia proporcionada para el control
de la enfermedad termina reduciendo la masa tumoral'®

Al considerar terapia antineopldsica paliativa, la toxicidad anticipada y la habilidad del paciente para tolerar el
tratamiento tiene una enorme importancia. Uno de los mejores indicadores de la habilidad del paciente para tolerar
una quimioterapia es su rendimiento; por ejemplo, un rendimiento menor al 50% en la Escala de Karnofsky
usualmente predice pobres resultados. La histologia del tumor, el historial terapéutico anterior del paciente y la
historia natural de la enfermedad, representan otras consideraciones importantes en el proceso de decisién.

1.6.2 Opioides

Los opioides pueden proporcionar un adecuado alivio del dolor en mds de tres cuartas partes de los pacientes con
cancer. Esto justifica su uso como terapia de primera linea para pacientes con dolor moderado a severo en cincer.
Muchos pacientes con dolor leve responden adecuadamente a drogas no opioides, donde estas son consideradas
inicialmente en estos casos. Ya que la respuesta a opioides es altamente individual, cambios secuenciales (también
llamados rotacién de opioides) pueden ser necesarios para identificar la droga que presente mds adecuadamente el
balance entre analgesia y efectos colaterales. La Escalera Analgestca de la Organizacion Mundial de la Salud
(Figura 1) es ampliamente aceptada como base para estos tratamientos'’
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Aunque la ruta oral es usualmente preferida para la terapia con opioides, otras rutas resultan necesarias por diversas
razones incluyendo disfagia, funcién gastrointestinal deteriorada y no adherencia con agentes orales. El consumo de
opioides puede lograrse mediante otras vias incluyendo la ruta transdermal, infusién intravenosa o subcutinea ¢
infusién intracspinal'®, El esquema de dosis puede ser modificado segiin sea requerido por ¢l paciente, esto ante la
presencia de dolor recurrente o continuo. Una dosis de *“rescate” es usualmente combinada con el régimen
establecido para el tratamiento de dolor incidental o fucra de dosis.

La maxima eficacia de un opioide especifico es determinado por ¢l desarrollo de efectos colaterales intolerables
durante ¢l tratamiento, Ademds, el manejo de efectos colaterales es fundamental en la terapia, mejorando
potencialmente el balance entre analgesia y toxicidad, y también permitiendo el uso de dosis mds efectivas. Los
efectos colaterales mias comunes son desérdenes gastrointestinales (constipacion, ndusca, vomito) y disfuncion
neuropsicolégica. Muchos tratamientos para el manejo de efectos colaterales de opioides se han propuesto en fa
literatura de cuidados pnlinlivos”.

1.6.3. Analgésicos no opioides y adyuvantes

El mancjo efectivo del cancer puede requerir el uso de otra clase de analgésicos. Los analgésicos no opioides
incluyen acctaminofen y los anti-inflamatorios no csteroideos (AINEs). Los analgésicos adyuvantes son drogas con
una indicacién alterna al dolor, pero que son analgésicos ante cicrtas circunstancias. El acetaminofen y los AINEs
producen efectos analgésicos dependientes de la dosis y poscen relaciones caracterizadas por una dosis efectiva
minima y una dosis “techo™ en analgesia. Existe gran variacién individual en las dosis efectivas minimas, dosis
toxicas y dosis “‘techo™. Dada la variabilidad cn la dosis efectiva minima y la dosis *‘techo”, sicmpre se¢ debe partir de
una dosis relativamente baja.

Los AINEs parecen tener una mejor eficacia en el dolor relacionado a un proceso inflamatorio y dolor en hucsos, y
una relativa pobre eficacia en dolor neuropitico. Para algunos pacientes, pucde ser muy util y deberian ser
considerados en coadministraciéon con opioides. El uso de AINEs cs limitado por sus cfectos colaterales y
preocupaciones saobre toxicidad renal y gastrointestinal. La utilidad de estas drogas mejord con la presencia de
inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa-2, con una escasa toxicidad renal y gastrointestinal'?,

L.os analgésicos adyuvantes incluyen numerosas drogas en clases diversas. En la poblacién con cancer, estas drogas
son administradas despuds de que la terapia con opioides ha sido optimizada. Los corticosteroides son drogas con
usos multiples y se utilizan usualmente en pacientes con enfermedad avanzada para mejorar el dolor, anorexia,
nausea, ctc. Muchos otros analgésicos adyuvantes incluyendo antidepresivos, anticonvulsivantes y anestésicos
locales orales son utilizados para dolor neuropatico que no responde adeccuadamente a un opioide'®,

Otros analgésicos adyuvantes son utilizados para mancjar dolor maligno cn hueso refractario a opioides. Estos
incluyen bifosfonatos, drogas radiofarmacologicas y calcitonina. El dolor asociado con obstruccién intestinal
maligna puede ser dificil de tratar. Las drogas anticolinérgicas y los corticosteroides pueden ser drogas adyuvantes
utiles que pueden reducir tanto el dolor como el vémito'S,




INTRODUCCION

1.6.4. Otras técnicas analgésicas

Para los pacientes que no responden satisfactoriamente a terapia de opioides, se deben considerar otras cstrategias
(Figura 2 y Tabla 3), Estas cstrategias pueden incluir otras aproximaciones farmacolégicas o intervenciones no
farmacoldgicas tales como ¢l bloqueo de nervios, procedimientos quirirgicos o terapias psicoldgicas.

o del dolor por cance

Bloqueat net sursns winis

Patativa v sblstiva — 1 3%
- Ansigraicos pesdursies ¢

wlatovaies < 7 8%,

armaco ey
aubculinen — & 2%

[ S

™A

7/ |\
B P -
LT

A,
2Wigierapia Paliativa

—~

]
Terapia Picosocldl____aa

bla Intervenc

como terapias pri

Intervencion Tipo Ejemplos
e  Técnicas Invasivas: » Infusién neuraxial. » Opioide epidural o intratecal.
> Anestésico  local'. intraespinal
continuo. S R
] » > Terapias intracspinales nitevas. .’
> Bloqueo neural temporal. > Bloqueo de nervios somaticos.
. EE > Bloqueo de nervios simpaticos. -
»  Bloqueo neurolitico, > ° Bloqueo de nervios somaticos.
F - PR > - Bloqueo aferente visceral.
> Inyecciones miofascialds,: : A
¢ Técnicas Quirargicas: > Neurolisis quinirgic > Cordotoria u otras’ lesion

- cerebro y médulaespina
. . . 4.
. ». . Neurolisis de nervios p
- oralces..

Opioides intraventriculares,

> Infusion neuraxial.

™ E'sliml_.xlvaé.j{)‘n, e

e  Técenicas Neuroestimulantes: . > léctric_il

e . Técniceas Fisicas

. Té‘(’:_n" as Psicolégiéas




INTRODUCCION

Los bloqueos neurales con un anestésico local pueden ser utilizados para propositos diagnosticos, de prondstico y
terapéuticos. Los dolores focales en misculos o tejidos conectivos asociados con puntos gatillo, mejoran con
inyecciones de anestésicos locales en el drea afectada. La neurolisis con fenol o alcohol es considerada cuando una
intervencién no destructiva no es posible o haya fallado; el dolor es bien localizado y el bloqueo no comprometerd
funciones importantes.

Las técnicas neuroquirtirgicas dirigidas contra estructuras del sistema nervioso central o periférico, pueden beneficiar
a pacientes con dolor refractario por cancer. La cordotomia es la que mds se usa. Las técnicas neuroestimulantes son
relativamente no invasivas (TENS y acupuntura) o invasivas (estimulacién de la columna dorsal). El sustento para
estas intervenciones solo parte de anécdotas. Las terapias fisicas, incluyendo modalidades (medicina diatérmica y
crioterapia) y los ejercicios terapéuticos también tienen efectos analgésicos. De igual manera, el sustento para estas
intervenciones es anecdotario.

La mayoria de los pacientes se adaptan eventualmente a los desérdenes emocionales y psicologicos asociados con el
cancer y responderin adecuadamente al apoyo e informacion adecuada. Para otros, la ayuda de un profesional en
salud mental serd necesaria. Las intervenciones psicoldgicas pueden aminorar ¢l dolor y mejorar el enfrentamiento
ante el mismo. Las intervenciones cognitivo-conductuales y educativas estin apoyadas por una extensa experiencia
clinica y son particularmente ttiles en abordar la manera en que los pacientes perciben el dolor y tratamientos.

Las técnicas psicoldgicas sirven como adyuvantes al tratamiento médico para mejorar el alivio del dolor en pacientes
con cancer; estas técnicas requieren que los pacientes participen en su cuidado, voluntariamente estén interesados en
ello y que sean capaces de mantener una adecuada atencién para recibir, seguir y proporcionar retroalimentacion.
Estas técnicas funcionan mejor desde que el dolor se instala en el paciente y cuando éste se encuentra motividdo, no
excesivamente fatigado y sin distraccién por dolor severo. Cuando son introducidas tempranamente, estas técnicas
pueden optimizar la efectividad de un tratamiento médico.

1.7 Aproximaciones Psicologicas en el Dolor por Cancer

El 90% de los pacicntes con cancer pueden manejar su dolor con intervenciones médicas relativamente simples'”. Sin
embargo, en realidad menos del 50% experimentan un alivio efectivo del dolor'®. Para entender esta discrepancia en
el manejo del dolor, algunos factores psicosociales se han abordado en la literatura. Mientras que algunos
investigadores se han enfocado en las limitaciones relacionadas a los profesionales y sistemas de salud (por cjemplo,
un énfasis en prolongar la vida o curar, mas que en aliviar el sufrimiento)!™!?, otros han identificado algunos puntos
correspondientes a los pacientes mismos®?'. Los pacientes experimentan dificultades al valorar y comunicar su
dolor, se niegan a reportar el mismo, tienen expectativas limitadas sobre su alivio y generalmente desconocen las
diferentes terapias. Aun cuando el dolor es abordado médicamente, los pacientes no se adhicren al tratamiento
debido a preocupaciones sobre tolerancia y/o adiccién a las drogas, efectos colaterales y depresidn respiratoria,

De todos los factores psicosociales, un deterioro en el bienestar subjetivo (expresado usualmente por ansicdad y
depresion). es el que se ha presentado consistentemente como predictor de los niveles de dolor en el paciente.
Spicgel y Bloom* encontraron que el sitio de metdstasis en la mujer con cincer avanzado de mama no estaba
asociado con el dolor; mas bien, el deterioro en el bicnestar subjetivo y la creencia de que el dolor indicaba un
empeoramiento de su condicién, fue un predictor en el reporte de dolor. Similarmente, Daut y Clecland® encontraron
que los pacientes con cancer que atribuian su dolor a otra causa no relacionada al cancer, reportaron menos
interferencia con actividades diarias y de esparcimiento. Ademas, Ahles et al** compararon pacientes oncoldgicos
con y sin dolor, y demostraron que los pacientes con dolor puntuaban mds alto en medidas de depresidn, ansiedad,
hostilidad y somatizacién. Por lo tanto, la atencion a las variables psicosociales en el paciente con cincer a través de
intervenciones no farmacolégicas, proporciona un derrotero adicional y viable para el tratamiento del dolor
relacionado al cincer.

1.7.1 Educaciion para la salud

Los esfuerzos educatives han intentado incitar a los pacientes a que participen activamente en las estrategias del
control del dolor. Desafortunadamente, sélo unos pocos estudios empiricos han considerado el rol de la educacién en
el cambio de las actitudes y creencias de los pacientes acerca del mancjo del dolor. Rimer et al®® investigaron los
efectos de un programa de educacién al paciente de 15 minutos. Los m a temas
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farmacolégicos que eran individualizados y discutidos con los pacientes. Un mes después, los resultados indicaron
que los miembros del grupo de intervencién tendian significativamente a tomar los medicamentos en el horario y
dosis correcta, y solian menos a dejar de tomar el medicamento cuando se sentian mejor. Mientras que ambos grupos
experimentaron de igual manera los efectos colaterales de la medicacion, el grupo experimental creia mas que los
efectos colaterales pueden ser prevenidos y que poseian cierto control personal sobre la experiencia de dolor. Mds
atn, los participantes de la intervencién presentaban menos temor acerca de las posibilidades de tolerancia y
adiccién. No hubo diferencias significativas en el reporte de alivio del dolor, aunque después hubo una tendencia en
los participantes experimentales a reportar menos dolor. De hecho, el 44% de los sujetos en el grupo de intervencion
se reportaron sin dolor o con dolor leve, comparados con el 24% de los sujetos en el grupo control.

En la década pasada, los expertos del dolor descubrieron que una combinacién de estrategias farmacoldgicas y no
farmacologicas, proporcionan un manejo mas efectivo del dolor*!**?”. Los reportes de casos subsecuentes y los
diferentes estudios empezaron a incorporar mualtiples componentes en el proceso educativo. Los programas actuales
intentan proporcionar educacion acerca de los principios basicos en la valoracién y controf del dolor e intervenciones
farmacolégicas y tratamiento no farmacolégicos™, En cuanto a la valoracion del dolor, las escalas de clasificacion
del dolor pueden ser ficilmente entendidas por los pacientes. Las escalas de clasificacion del dolor son escalas tipo
Likert con un rango de O (indicando “Sin dolor”) a 10 ¢ 100 (indicando “El peor dolor posible™). Estas escalas de

dolor se han identificado como confiables y clinicamente utiles para que los pacientes etiqueten y comuniquen su
dolor?®.

Otro instrumento util es el diario de dolor que registra la fecha y hora de la experiencia dolorosa, severidad del dolor,
deterioro en el bienestar subjetivo debido al dolor, acciones tomadas y severidad del dolor después de una hora®®, Tal
herramienta proporciona informacién concemiente a los patrones y la efectividad del programa de manejo del'dolor.
La educacion farmacologica debe incluir informacion disefiada para refutar temores sobre adiccion a las drogas,
tolerancia, efectos colaterales y depresién respiratoria. También debe ser atil para discutir el control médico de las
complicaciones tales como la nausea y constipacién. Informar a los pacicntes con cédncer acerca de los efectos
colaterales del tratamiento, no ha llevado a que incremente la ocurrencia de estos efcctos colaterales o que tengan
otras consecuencias negativas®, Finalmente, la educacion acerca de intervenciones no farmacologicas debe enfatizar
la importancia de estas modalidades como un adyuvante al alivio efectivo del dolor.

Dos estudios recientes evaluaron la cfectividad de este tipo de educacién con multicomponentes. Ferrell et al®™
implementaron una intervencion en tres sesiones separadas e incluyeron instrucciones verbales, escritas y
audiograbadas para maximizar el aprendizaje. El deterioro en el bienestar subjetivo, los medicamentos para el
tratamiento del cancer y el dolor, fueron los temas a discutir'®*?*’. Como resuitado. los autores han sugerido que la
informacion dosificada y ensefiada bajo multiples modalidades educativas, puede reducir la interferencia del
aprendizaje’'. Adicionalmente, los autores de este estudio proporcionaron el programa de dolor a miembros de la
familia que eran cuidadores primarios de los pacientes. Debido a que el mancjo del dolor se basa actualmente en
pacientes ambulatorios®'??, los miembros de la familia juegan un rol integral en el cuidado del paciente. Estos
frecuentemente vigilan la administracion de medicamentos y de cualquier terapia adyuvante. Ya que los miembros
de la familia también pueden carecer del conocimiento y poseer malentendidos con respecto al dolor por ciancer y su
control, estos deben estar incluidos en cualquier intervencién educativa.

Consistentes con hallazgos pasados, los resultados del estudio de Ferrell indicaron que los sujetos de intervencion
reportaron un incremento en el conocimiento y uso de medicacién, asi como un decremento en el temor de la
adiceion. Los niveles de ansicdad se redujeron y la calidad de suefio aumentd. Mds importante atin, los sujetos en el
estudio mostraron un decremento en la intensidad de dolor y en la percepcion de la severidad del mismo. También
reportaron actitudes positivas hacia las técnicas no farmacoldgicas y utilizaron métodos tales como calor y masajes
para reducir los niveles de dolor. Los resultados en los cuidadores primarios reportaron cambios positivos similares y
significativos en cuanto a conocimiento, incluyendo una reduccién en el temor de adiccién y depresién respiratoria.
En suma, los cambios fueron notados en las conductas de los cuidadores primarios, tales como la provision de dosis
adecuadas de medicacion en los pacientes bajo horarios establecidos.

Mis recientemente, de Wit et al?' evaluaron un programa de dolor que seguia una estructura similar y un formato
individualizado como el estudio de Ferrell. Sin embargo, en este estudio los cambios fueron medidos a través del
tiempo y las diferencias entre los participantes fucron analizadas més detalladamente. Primero, los pacientes fucron
elegidos recibiendo o no atencién domiciliaria y fueron asignados aleatoriamente a cualquier intervencion (ejemplo,
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educacién para la salud) o a una condicién control. Los resultados indicaron que el programa de educacidén para el
dolor fue efectivo al mejorar el conocimiento y las actitudes sobre el dolor a través del tiempo. De nuevo, los
cambios fueron notados con relacion a los malentendidos sobre las drogas y al uso regular de medicacién como un
medio efectivo para controlar el dolor por céncer. Mientras que los participantes de la intervencion reportaron menos
dolor que los sujetos en grupo control, este decremento fue observado primeramente en aquellos que no recibian
atencién primaria. Los autores concluyeron que los pacientes con atencidon domiciliaria experimentaban problemas
de dolor mas complejos. Esta diferencia entre pacientes con y sin atencién domiciliaria, indica que las mejoras en el
conocimiento del dolor no es la Gnica variable responsable para un decremento cn la intensidad del mismo. Por lo
tanto, para aquellos con un dolor mas complejo, la educacién por si sola puede no ser suficiente. Intervenciones mas
rigurosas como la terapia cognitivo-conductual, en combinacién con farmacoterapia y educacion, pueden ser
necesarias para un alivio adecuado del dolor. Para asegurar la transmisién apropiada, uso y éxito de la valoracion y
tratamiento del dolor, la educacién debe empezar cuando los analgésicos estén garantizados en el cuidado del
paciente y antes de que las actividades cotidianas declinen significativamente.

1.7.2 Terapia cognitivo-conductual

La terapia cognitivo-conductual es otro modelo teérico que ha sido empleado en el tratamiento del dolor por cancer.
Esta es practicada en diferentes formatos con sesiones grupales o individuales; el modelo cognitivo-conductual
sugiere que los sintomas de distrés fisico y mental son parcialmente una consecuencia de pensamientos, emociones y
conductas mal adaptadas®***. Por lo tanto, esta perspectiva se enfoca en reconocer y modificar los pensamientos,
emociones y conductas que contribuyen al distrés fisico y emocional.

Algunos investigadores han adaptado la perspectiva cognitivo-conductual al tema de dolor por cancer’™, Se
reconoce que ¢l dolor por cancer contiene un componente objetivo (la percepcién del estimulo doloroso), donde el
componente subjetivo del dolor es elaborado por pensamientos irracionales o conductas que generan estados
emocionales exagerados ¢ incrementan la percepcion del dolor. La intervencién intenta modificar conductas y
cogniciones o una combinacién de ambos. Al modificar pensamientos y/o conductas de una manera positiva, se
presume que las emociones y el estado de dolor son similarmente afectados. La intervencidn cognitivo-conductual
esta compuesta de numerosas técnicas que pueden ser utilizadas individual o colectivamente en un tratamiento. Las
estrategias conductuales incluyen relajacion muscular progresiva, entrenamiento en relajacion e hipnosis. Las
estrategias cognitivas incluyen imagineria guiada, entrenamiento autégeno, distraccion, reestructuracién cognitiva,
autodiscursos de afrontamiento y solucion de problemas (Tabla 4).

Las estrategias cognitivo-conductuales han sido practicadas extensivamente en el tratamiento de ndusea y vomito
relacionado a la quimioterapia®®, Sin embargo, con ¢! advenimiento de nuevas drogas antieméticas, la ndusea es
ahora mejor controlada y estas técnicas son menos utilizadas*. El tratamiento cognitivo-conductual también tiene
una historia solida con los sindromes de dolor crénico®®, donde la literatura sobre el dolor por cancer se ha
desarrollado lentamente. Una de las técnicas ampliamente utilizadas para el dolor por cincer es la hipnosis.

En un estudio realizado por Spicgel, los participantes de la intervencién que cxperimentaban dolor fueron divididos
posteriormente para examinar los efectos de la hipnosis. La mitad de los sujetos de la intervencion fueron asignados
a la condicion de terapia grupal y el resto de los sujetos en tratamiento recibieron terapia grupal mds un ejercicio de
hipnosis de 5 a 10 minutos para el control det dolor. Los resultados a un afio revelaron que los miembros de la
intervencion que recibieron psicoterapia de grupo mas hipnosis, reportaron menos sensacion de dolor que aquellos
que recibieron solamente terapia grupal, Las diferencias entre la intervencién y los grupos control fueron
significativas, indicando que la adicion de un procedimiento de hipnosis puede producir un efecto acumulativo en la
reduccion del dolor por céncer.

En otro estudio de Syrjala et al*’, los pacientes oncolégicos con dolor por mucositis oral después de un trasplante de
médula 6sea, fueron asignados aleatoriamente a uno de cuatro grupos: (1) tratamiento de rutina, (2) control
atencional del terapeuta, (3) hipnosis (ejemplo, relajacion e imagineria de naturaleza visual, auditiva y kinestésica), y
(4) programa dc habilidades cognitivo-conductuales. Las habilidades cognitivo-conductuales incluian relajacion
muscular progresiva, entrenamiento autégeno, reestructuracion cognitiva, distraccion, autodiscurso de afrontamiento,
solucién de problemas, exploracién de las interpretaciones del paciente acerca de su enfermedad y tratamiento, y
educacion para la salud especifica a dolor por trasplante. Sin embargo, la imagineria guiada fue excluida del
programa de habilidades cognitivo-conductuales.
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Tabla 4. s de la estrategias cognitivo-conductuales

. Nombre de 1a Técnica ' . : Dcscrlpcién -

. ‘Reilajacrién muscular prbgresiva >

Re.lajaciéi{

+  Autodiscurso-dé afrontamiento > Declarar afirmaciones positivas cspeclﬁcas tales como “Yo pucdo h'lccr
’ - esto™ o “Soy lo suficientemente fucrtc para mancJar esto

. _‘Sblﬁqién de problemas » : > Reconocnmxcnto de un problcma y gcncmcnén de’ posxblcs solucv
utilizando un andlisis de costo-beneficio. :

Los pacientes asignados a la hipnosis y al programa dec habilidades cognitivo-conductuales, participaron en dos
sesiones verbales de entrenamiento individualizado antes del procedimiento de trasplante y recibicron instrucciones
escritas y audiograbadas para practicar sus habilidades antes de la admisidn al hospital. Se proporcionaron sesiones
de terapia dos veces a las semana durante las primeras 5 semanas de hospitalizacion para reforzar el entrenamiento.
Los pacientes en ¢l control de atencidn del terapeuta, estuvieron con un profesional de salud mental para discutir
puntos generales y no relacionados al dolor durante la misma cantidad de tiempo y sesiones que los grupos de
hipnosis y habilidades cognitivo-conductuales.

LLos resultados indicaron que unicamente el grupo de hipnosis reporté menos dolor significativo postrasplante, en
comparacion con los grupos control. Esto se dio particularmente durante la semana dos y tres postrasplante. El dolor
reportado en ¢l grupo de hipnosis fuc mds bajo en intensidad y de duracién mis corta. No hubo diferencias entre los
cuatro grupos en términos de uso de opioides, indicando que ¢l reporte de reduccién del dolor en el grupo de hipnosis
no estuvo en funcién de medicacion adicional para el dolor. Asi como los autores indican, la superioridad del grupo
de hipnosis sobre el programa de habilidades cognitivo-conductuales implica que ¢l componente de imagineria
guiada pudo influir en la efectividad del tratamiento.

Sin embargo, este resultado pudo estar asociado por el grado extraordinario de dolor asociado con mucositis oral y
trasplante. En apoyo de esto, los articulos comentan que los pacientes que recibieron el programa de habilidades
cognitivo-conductuales empezaron a ausentarse de las sesiones. Aquellos pacientes entrenados en hipnosis no
desertaron de la intervencion, pero requerian de imagineria activa para mantenerse involucrados. Por lo tanto, los
pacientes que experimentan niveles severos de dolor, pueden requerir de_un programa de mancjo de intensa
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distraccion tales como la imagineria guiada. Adicionalmente, la escasez de éxito del programa-de-habilidades
cognitivo-conductuales se pudo deber a la gran cantidad de técnicas utilizadas, lo cual pudo haber sobrepasado la
capacidad de manejo en los pacientes en un periodo de tiempo tan corto.

En un estudio subsiguiente de estos investigadores®®, los pacientes con trasplante de médula 6sea fueron de nuevo
asignados a diferentes condiciones: (1) tratamiento usual, (2) apoyo terapéutico (con un componente de educacion
para la salud, pero sin entrenamiento en nuevas habilidades de afrontamiento), (3) relajacién, imagineria y
entrenamiento autégeno (erréneamente llamado hipnosis en el estudio mencionado anteriormente), y (4) un
programa de habilidades cognitivo-conductuales. Esta vez, el programa de técnicas cognitivo-conductuales fue mds
especifico: incluia un programa de relajacién proporcionado al grupo 3, asi como técnicas de autodiscurso de
afrontamiento, distraccidn y solucion de problemas.

El entrenamiento en relajacidon en este estudio fue un duplicado del procedimiento de hipnosis en el estudio
mencionado anteriormente. Aparentemente, los autores utilizaron una etiqueta o nombre diferente para incrementar
la aceptacién de los pacientes. Existen ciertas inconsistencias en la terminologia de la literatura, con investigadores
nombrando procedimientos idénticos de forma diferente. De acuerdo a Jay et al®, esto no sélo se ha debido a la
resistencia de los pacientes, sino también a una pobre definicion de los términos y estandarizacién de los
procedimientos, confundiendo técnicas entre si (ejemplo, “relajacion con imagineria guiada™ e “hipnosis™) por lo que
los resultados en los estudios son dificiles de comparar. Como consecuencia, las estrategias con imagineria guiada e
hipnosis en el dolor por cancer, no han probado ser diferentes empiricamente hablando™®.

El anilisis de datos en el segundo estudio de Syrjala revela que los pacientes en el entrenamiento grupal de
relajacién/imagineria/entrenamiento autdgeno y en el grupo de habilidades cognitivo-conductuales, reportan
significativamente menos dolor que aquellos en el grupo control con el tratamiento usual. Sin embargo, no hubo
diferencias entre el grupo de entrenamiento en relajacidn/imagineria/hipnosis y el grupo del programa en habilidades
cognitivo-conductuales, esto en términos de intensidad de dolor. Por lo tanto, los hallazgos indican que la adicion de
técnicas cognitivo-conductuales al entrenamiento en relajacidon/imagineria/hipnosis, no reduce posteriormente los
niveles de dolor. Ademas, aquellos participantes que recibieron apoyo terapéutico también reportaron menos dolor
que los del grupo control con tratamiento usual.

Sin embargo, la diferencia fue solo una tendencia, mas no refleja un efecto estadisticamente significativo. De nuevo,
no se detectaron diferencias entre grupos en términos del uso de opioides. Como e! deterioro en el bienestar subjetivo
fue medido unicamente antes del trasplante, no hay datos disponibles para examinar cambios en esta variable durante
y después de la intervencion. Sin embargo, los autores reportan que cl deterioro en ¢l bicnestar subjetivo anterior al
trasplante, se identificé como un predictor significativo de reportes de dolor subsiguientes y uso de opioides.

Otro estudio supone la idea de que la relajacién e imagineria guiada producen efectos significativos en el dolor por
cancer. Sloman et al®' asignaron aleatoriamente a pacientes con cidncer que experimentaban dolor a una de tres
condiciones en un régimen de 2 semanas: (1) cuidados de rutina (condicién control), (2) relajacion muscular
progresiva ¢ imagineria guiada por audio, o (3) relajacién muscular progresiva e imagineria guiada con instrucciones
en vivo por parte de una enfermera. Los sujetos con audio ¢ intervencion en vivo recibieron dos sesiones semanales
de relajacion e imagineria y se les pidio practicar dos veces al dia. En comparacion al grupo control, los resultados
indican que ambos grupos de intervencion reportaron una reduccidn significativa en la intensidad y severidad del
dolor. El grupo de instruccidn en vivo también reporté menos sensacion de dolor en comparacion al grupo control,
indicando que la intervencién en vivo conlleva a beneficios adicionales. Por tltimo, los participantes en los grupos
de audio e instruccion en vivo requirieron menos medicacion no opioide en comparacion al grupo control.

La investigacion psicoldgica indica que la relajacion con imagineria guiada (ejemplo, hipnosis), es un tratamiento
efectivo para el alivio del dolor. De hecho, en un meta-andlisis que examinaba el dolor por cdncer, las intervenciones
con relajacién producian consistentemente un efecto positivo y duradero en el dolor por cancer’. Sin embargo, ¢l
anilisis no comparé la relajacion con o sin imagineria. La informacion es menos clara en la eficacia de las téenicas
cognitivo-conductuales sin el beneficio de la relajacion con imagineria. Las caracteristicas y resultados de todos
estos estudios mencionados se pueden ver en la Tabla S. Se necesita de mds investigacion para delinear los efectos
de estas técnicas en dolor relacionado al cdncer. Un meta-analisis de estrategias cognitivo-conductuales para dolor de
origen no oncoldgico encontré que estas técnicas fueron efectivas®, donde estos estudios tenian como caracteristicas
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adicionales el hecho de haber abordado conceptual y operacionalmente otros factores psicologicos relevantes al
tratamiento psicolégico del dolor, en este caso las atribuciones causales y creencias acerca del dolor*, locus de
control*® y autoeficacia®. En el contexto de este trabajo se abordaron implicitamente todos estos factores cognitivos
de relevancia; sin embargo, no se muestra una conceptualizacién y operacionalizacién de los mismos, lo cual implica
que ademas de una mayor investigacion para identificar los efectos de diversas técnicas psicoldgicas en el dolor por
cincer, también se recomienda elaborar instrumentos propios de estos constructos y para este tipo de poblacion.

El dolor por cincer es un fenémeno complejo afectado por variables médicas y psicosociales. Un tratamiento
efectivo del dolor por cancer empieza con una valoracién adecuada. En este sentido, los investigadores sugieren que
los meédicos utilicen el reporte del paciente como una fuente primaria de informacion'™**. Cleeland y Syrjala”’
indican que la valoracién del dolor debe enfocarse en la severidad del mismo (usualmente calificado de 0 a 10 en una
escala verbal), caracteristica del dolor (localizacién, patrén temporal, calidad y respuesta al tratamiento) y la
respuesta del dolor en la calidad de vida y bienestar subjetivo (funcionamiento fisico, interacciones sociales,
sintomas concomitantes y estado de animo). Una valoracién formalizada dei dolor implica no Gnicamente desarrollar
un lenguaje comun entre paciente y médico, sino también orientar al paciente hacia una participacion activa y de
adherencia al tratamiento.

Los pacientes pueden prescindir de los medicamentos debido a malentendidos concernientes a los efectos colaterales,
tolerancia y adiceién. Ademas, el dolor y su tratamiento médico parece ser significativamente afectado por los
temores y sisterna de creencias de los pacientes y sus familiares®®?'. La revision de resultados en varias
intervenciones educativas revela que la simple educacién de temas farmacolégicos tiene el potencial de incrementar
la adherencia de los pacientes y familiares al régimen de medicacién, y que ademas reduce los niveles de dolor
reportados.

E!l dolor por cancer moderado a severo puede ser mas complicado de tratar debido a que este tipo de dolor tiene un
impacto muy significativo en la calidad de vida y bienestar subjetivo de los pacientes. La evidencia sugiere que los
pacientes oncoldgicos que reportan dolor, presentan significativamente un mayor detcrioro en su bienestar subjetivo
expresado tipicamente por depresion y ansiedad, esto en comparacion con aquellos pacientes sin dolor'™3#3,
Ademas, entre mayor sea el deterioro en el bienestar subjetivo, mas severa es la experiencia del dolor™**¥, Un mancjo
apropiado requiere un modelo muiltidisciplinario con la inclusién de un profesional de psicologia en estrategias de
dolor. Bajo estas circunstancias, ¢l modelo terapéutico cognitivo-conductual puede ser un valioso adyuvante a la
farmacoterapia. La investigacion indica que estas intervenciones psicologicas ofrecen beneficios significativos, tales
como un alivio incrementado del dolor y bienestar subjetivo asociado.

Idealmente, los recursos psicoldgicos deben ser introducidos cuando un paciente ¢s diagnosticado con cincer y el
paciente debe ser incitado a participar en todo momento. La informacién indica que muchos pacientes estin
disponibles a ser intervenidos psicologicamente, mas de lo que muchos médicos piensan; por ejemplo, un grupo de
investigadores encontré que 24 de 27 pacicntes con cancer argumentaron que les gustaria participar en grupo
psicoldgico, si s que eran referidos por su médico™. Sin embargo, ¢l niimero bajé dramdticamente a siete de 24
pacientes que indicaron que ingresarian a un grupo psicolégico sin consultar a su médico.

Por lo tanto, los médicos estin en posicién de influir en sus pacientes al mencionar la importancia de los factores
psicoldgicos en el alivio adecuado del dolor. Asi como menciona Loscalzo®®, algunos pacientes pueden negarse a ser
referidos a un psicdlogo debido a la creencia de que el médico “perdié la esperanza de cura en ¢l paciente™, por lo
que es adecuado que el médico explique al paciente de modo que facilite su referencia. Por ejemplo, un médico
puede argumentar que ciertos problemas para manejar el dolor requieren la ayuda de un psicélogo entrenado en ello,
por lo que el paciente puede hablar con este tltimo y juntos generar estrategias de afrontamiento adicionales. De este
modo, los servicios médicos tradicionales pueden ser combinados con apoyo psicolégico como un ejemplo de
integracion en los cuidados.

1.8 Calidad de Vida y Bienestar Subjetivo en ¢l Dolor por Cancer

Para la mayoria de los pacientes con cancer, el dolor representa sélo uno de los sintomas fisicos y psicologicos
asociados con la enfermedad y su tratamiento, Los cstudios han demostrado que el dolor, la fatiga y el estrés
psicolégico son los sintomas mas frecuentes en esta poblacion®'. Una valoracién mas amplia de sintomas es un
aspecto esencial del manejo del dolor por cdncer. Una valoracién comprensiva también debe abordar numerosos
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tépicos concentrados bajo el constructo de *“dolor total™, El *dolor total” es multidimensional y se relaciona a un
deterioro total en la calidad de vida®.

Para valorar adecuadamente el “dolor total”, se deben considerar multiples dominios incluyendo el fisico,
psicolégico, social, espiritual, existencial y otros (Tabla 6)>. Un didlogo abicrto y continuo entre el clinico y cl
paciente, constituye la base para esta valoracién.

“dolor total™

Dimensiones . Preocupaciones
s Bienestar fisico > - Dolor y otros sintomas fisicos.
- . ». Calidad del sueiio. :
> Capacndad para desarrollar acnvxdad
: _ ‘diaria. X
¢ Bicnestar psicolégico > . Estado de émmo.
K oL . )
. Biencstar social >
k) e <
»
>
. : B Mantener ‘el rol en la fnmnlm.
. Rclacién con Ios profesxonalcs dcla salud S > stpomblhdad y conﬁanza.
s Aspecto econémico " " Costo de los cuidados.

Este concepto de “dolor total™ abarca dos constructos que son ampliamente utilizados en la literatura sobre el cincer

los cuales son la calidad de vida y ¢! bienestar subjetivos, constructos que van tomados de la mano y que pucden

poseer connotaciones directa o inversamente proporcionales, segin las circunstancias especificas de cada paciente.

La calidad de vida, concepto primeramente utilizado por economistas, arquitectos y posteriormente extrapolado a la

medicina y la psicologia, es un constructo elaborado a partir de manifestaciones en salud, alimentacion, educacion,

trabajo, vivienda, seguridad social, vestido, ocio y derechos humanos™, que pueden ser valorados y abordados en el
paciente oncoldgico byjo los siguientes componentes:

o Componentes relacionados a la salud en general: funcionamiento fisico, movilidad dentro y fuera del hogar,
actividades cotidianas, actividades recreativas, tiempo invertido en cama o en silla, capacidad para trabajar,
apoyo social, relaciones con familia y amigos, apoyo emocional, impacto en la familia y vida social, relaciones
intimas, habilidad de concentracion y costos econdmicos en los cuidados.

o Componentes relacionados a la enfermedad: sintomas concomitantes y especificos a la enfermedad (dolor,
nausea, vomito, fatiga, insomnio, inapetencia, disfagia, etc.).

s Componentes relacionados al tratamiento: efectos colaterales del tratamicnto oncoldgico (dolor, nausea,
mucositis, pérdida del cabello, ctc.) y efectos colaterales de la medicacion para el control de los sintomas
(somnolenciy, estrefimiento, confusion, cte.)

Iin el contexto de este trubajo, el dolor debido a la actividad neopldsica o al tratamiento s el principal indicador de
calidad de vida que se conceptualizé y operacionalizé. Después de identificar todas aquellas condiciones reales y
objetivas que componen el concepto de calidad vida, ahora hay que indagar sobre la evaluacién y/o valoracién hecha
por ¢l propio individuo acerca de su condicion, es decir ¢l bienestar subjetivo, el cual es la percepcién de un estado
interno y positivo de v.qunllbno acompafiado por un tono afectivo agradable resultado de la satisfaccion de
necesidades elementales y superiores del individuo®®,

Ll bicnestar subjetivo es por lo tanto una actitud y como tal incluye por lo menos dos componentes bdsicos:
cognicién y afecto. El componente cognoscitivo se refiere a los aspectos racionales o intelectuales, mientras que el
componente afectivo involucra aspectos emocionales; este componente se divide a su vez en afecto positivo y
negativo. La interpretacion del mundo externo cs la que provoca emociones, por lo tanto miultiples trastornos ya sca
fisicos o emotivos interfieren en un grado mayor o menor en el bienestar subjetivo.
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Las caracteristicas predictoras que conforman el bienestar subjetivo se dividen en seis categorias: :
|. * Satisfacciones subjetivas: salud subjetiva, satisfacciéon con la vivienda, satisfaccién }econémlca,

marital y satisfaccion laboral. B
2. ' Variables demogrificas: salud, vivienda, ingreso, estado civil, empleo, sexo, edad, raza y educacion. - :
3. Involucramiento en actividades sociales y fisicas: amigos, familia, nimero de amigos,’ frecuencia de contacto,

intimidad y ejercicio. B e :
4.  Eventos estresantes de la vida: muerte del conyuge, enfermedad y disgustos diarios." . BN
5. Medio Ambiente: grado de urbanismo, institucionalizacién, concentracién por edad, seguridad e indice de

violencia. B B T e
6. - Personalidad: locus de control, extroversién, introversién, fortaleza, inteligencia'y autoestima. .

atisfaccion -

Asi como en la calidad de vida, los detéerminantes en el bienestar subjetivo pueden darse en funcién de la satisfaccion
en salud, vivienda, economia, matrimonio, empleo, familia, amigos, recursos de afrontamiento, etc., cuyo detrimento
se manifiesta ya sea por: : . )

Depresion

Ansiedad

Temor a morir

Tristeza

Preocupacion

Soledad

En el contexto de este trabajo, la depresién y la ansiedad son los principales indicadores de un deterioro en el
bienestar subjetivo que se conceptualizan y operacionalizan en los pacientes con dolor por cdncer.

1.8.1 El constructo de la “depresion”

Estructuralmente hablando y bajo cualquier tipologia, la depresién es una variable latente o constructo, €s decir una
idea o nocidn tedrica que debe ser inferida a partir de indicadores o variables manifiestas (sintomas). La “depresion”
(variable latente) se “construye™ con correlaciones altas y significativas entre indicadores como la reduccién del
consumo de alimentos o la falta de apetito, el reporte de tristeza, una baja actividad y el exceso de suefio, todas ellas
variables manifiestas®®. La depresién incluye componentes afectivos, motivacionales, cognitivos, conductuales y
fisiologicos, cada uno con sus respectivas fuentes de error (Figura 3).

Tedricamente se supone que los pacientes depresivos cometen varios y muchos errores cognitivos tales como
personalizacion, seleccion abstractiva, sobregeneralizacién o catastrofizacion®’. Dada la relacién entre dolor y
depresion, también se supone que estos tipos de distorsiones pueden influir el estado de animo, la percepeidn del
dolor y conductas de pacientes con dolor por cancer.

En ausencia de dolor, sentirse triste o tener problemas con el suefio y la comida puede conducir a un diagndstico de
depresion. Pero en una persona con dolor por céncer, estos sintomas pueden estar indicando su lucha contra la
vivencia del dolor, que tal vez cause trastornos. El tratamiento de una persona con dolor por cincer puede incluir
antidepresivos, pero solo como parte del tratamiento completo. Los pacientes deprimidos también se quejan de dolor
y molestias corporales; la diferencia estriba en que normalmente, con un tratamiento adecuado para la depresion
estas quejas y dolores desaparecen. En el dolor por cdncer los dolores no desaparcen con el tratamiento para la
depresién, mas bien la experiencia de dolor mejora.

Cualquier aproximacién que pretenda responder al tratamiento de dolor por cancer, debe incluir la exploracién de las
relaciones entre pensamientos y emociones. Esto ayuda a definir nuevas direcciones y también animar una futura
toma de poder con respecto al dolor, con lo que se reforzaria el pensamiento de autoeficacia. Los pensamientos y
emociones dan significado a las experiencias, incluido el dolor. Una imagen autoderrotista y desesperada contribuye
a interpretar las seilales de dolor en forma negativa, aumentando el malestar y la desesperacion. Una de las
herramientas mas poderosas para modificar los pensamientos, consiste en controlar lo que se argumenta cuando se

e
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responde a acontecimientos externos € internos, es decir, explorar las *‘auto instrucciones™®. Este enfoque estd
basado en la premisa de que muchas emociones y estados de animo estin sostenidos, si no creados, por estas “auto
instrucciones”. Si se altera o reenfoca la manera la manera en que se dan éstas “auto instrucciones”, de hecho se
estara cambiando la manera en que se viven las emociones.

- Constr

v

«Tristcza
*Culpa
*Verglenza
+Inutilidad

“Frustcion Mot
«Ieritabilidad in mativacion

‘Evimcion &= E
*Dependencia
*Desesperanza

Cognitlve
sIndecision
*Autocritica
*Absalutismo <
*Problkenas de E
memoria y
concetracion
+Ideas suicidas

Conduyctual
+Lhnto
pasivilid = E
Fislolégico sInactividad
*Altemcién del +Aislamicnto
sueflo
E —» «Alteracién
sexual
*Altcracidondel
apetito
«Cansancio

Las auto instrucciones pueden estar acompafiando emociones tanto negativas como positivas. Algunas personas se
pasan el dia enfrascadas en auto instrucciones positivas, mientras que otras avanzan entre pensamientos negativos a
lo largo del dia. Las auto instrucciones son automdticas, suceden muy rapido y no sicmpre sc claboran en frases
completas; muchas auto instrucciones negativas no son exactas porque distorsionan acontecimientos exagerindolos,
magnificandolos o sometiéndolos a pensamientos de “todo o nada”, lo cual hace sentir al individuo desamparado y
fracasado. Los pensamientos cxagerados y autoderrotistas conducen al pesimismo y a conductas totalmente
ineficaces, y ademis limitan las posibilidades del individuo. El cambio cognitivo es una oportunidad que se brinda al
individuo para desafiar sus propias auto instrucciones, reflexionando acerca de porqué se sicnte como se siente y de
como puede cambiar cso.

Un modelo que ayuda a clasificar las auto instrucciones negativas en los pacientes con dolor por cincer es el de
Burns®, el cual establece categorias de distorsiones cognitivas que pucden conducir a estados emocionales
negativos:

|.  Pensamiento todo o nada: se reficre a la tendencia de evaluar cualidades personales o situaciones extremas en
categorias dicotomicas. Por ejemplo, antes de desarrollar cancer y dolor debido a su enfermedad, un paciente
solia jugar fittbo!l por las tardes con sus amigos. Ahora piensa: “No puedo jugar fiitbol, nunca podré volver a
hacer deporte™.

2. Generalizacidn excesiva: se refiere a la tendencia a ver un acontecimiento negativo aislado como un patrén
interminable de defectos. Tomando el ejemplo anterior, seria como decir:- “Nunca podré volver a disfrutar de
algo”.

3. Descalificacién de lo positivo: se refiere a la tendencia a tomar acontecimientos neutros o incluso positivos y
convertirlos en negativos. Por ejemplo, el mismo paciente recibe visita de un amigo en su casa y éste le dice que
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se ve mas recuperado, El pensamlento mmedxato es: “No es cierto que me veo blen. este upo no entlende nada de
mi enfermedad”.
4,  Conclusiones apresuradas: se refiere especificamente a la tendencia de haccr conclusnones neganvas que no se
justifican a pamr de los hechos de la situacién. Las dos maneras de hacer conclusnmes neganvas son la “lectura
del pensamiento™ y el “‘error del adivino™
» Lectura de pensamiento: el mismo paciente asume que alguien hace lo que “hace y no intenta comprobarlo.
Por ejemplo, despierta en su casa en la manana saludando a su esposa y esta no le responde, y piensa: “Creo
que mi esposa ya se enfadd de vivir con un enfermo™.

> El error del adivino: el paciente “sabe’™ que las cosas saldran mal y lo predice como un hecho consumado.
Por ejemplo, despierta con dolor y dice: “Ya se me estroped el dia y creo que hoy tampoco voy a poder
hacer mi trabajo™.

5. Magnificacidn y minimizacidn: en la magnificacién se exagera la importancia de un acontecimiento negativo o
de un error; por ejemplo, si se experimenta un estallido de dolor puede que el paciente diga: “No puedo mds, no
puedo soportarlo mds, creo que ningin medicamento por mas fuerte que sea me podrd ayudar”. La
minimizacién, al contrario, toma acontecimientos positivos o cualidades y niega su importancia. Por ejemplo, un
familiar de una paciente le comenta lo agradable que es tenerla de nuevo en casa después de varios dias
hospitalizada y la paciente argumenta: “Si, muy agradable ha de ser, sobre todo cuando no puedo ni levantarme a
lavar un plato por este dolor que tengo™.

6. Razonamiento emocional: se refiere a considerar las emociones como una evidencia de verdad. Por ejemplo,
puede que a la misma paciente le dé por pensar: “*Siento que no valgo nada ahora que no puedo hacer el quehacer
de la casa; (sera que no valgo nada?™.

7. Categorizacion: se refiere especificamente a identificar un error o una cualidad negativa y pasar a describir la
situacidn global o individual en términos de esa cualidad. Por e¢jemplo, en lugar de que la misma paciente se vea
a si misma como una persona que tiene un problema de cancer y ademas presenta dolor, puede que diga: “Estoy
defectuosa y soy como una carga; ya no sirvo para nada™.

8. Personalizacion: sc¢ refiere a atribuirse la responsabilidad de un acontecimiento negativo cuando las
circunstancias escapan de control. Por gjemplo, se da una visita domiciliaria a una paciente que ya no puede
presentarse la hospital debido a su deterioro fisico y se siente culpable y avergonzada por haber hecho que el
equipo médico la visitara hasta su hogar que estd bastante retirado del hospital.

Burns también menciona una serie de actitudes que pueden ser disfuncionales y autoderrotistas, y que demuestran
aquellos puntos de vulnerabilidad psicoldgica de los pacientes asociados también a auto instrucciones negativas:
I.  Aprobacidn: esta actitud revela la tendencia del individuo a basar su propia estima en las recacciones de los otros
hacia él; por un lado, la persona puede ser independiente y con un sentido saludable de su propia valia, incluso
en situaciones en que se ve enfrentado a la critica o desaprobacién. Por otro, el individuo es ciertamente
dependiente ya que tiende a evaluarse a si mismo a partir de los ojos de los demas. Se vuelve vulnerable a la
ansiedad o a la depresion cuando nota en los otros una critica o un enfado relacionado con él.
Amor: esta actitud establece la tendencia del individuo a basar su sentido de propia valia en funcidn de si es
amado o no; por un lado, la persona ve el amor como algo deseable pero que ademads posee un amplio rango de
intereses diferentes que le llenan y le dan placer ademas del amor, es decir, ¢l amor no es un requisito
imprescindible para su felicidad o para el mantenimiento de su valia personal. Por otro. ¢l individuo ve ¢l amor
como una “necesidad” sin la cual no puede sobrevivir o ser feliz. Tiende a adoptar roles inferiores en sus
relaciones por temor a perderlas y ademas puede llegar a desarrollar conductas manipuladoras con el fin de
conseguir afecto o atencidn de los demis. Irénicamente, a menudo esta actitud necesitada y posesiva lleva a la
gente a alejarse acentuando todavia mads su soledad.

3. Realizacion: esta actitud indica la tendencia del individuo a basar su valia personal en su capacidad para ser
productivo; por un lado, la persona puede distrutar de la creatividad y productividad pero no depende de ellas
para mantener su satisfaccion y valia personal. Por otro, la persona puede ser *“adicta al trabajo™ donde su sentido
de autovalia y su capacidad para la alegria dependen unicamente de su productividad.

4. Perfeccionismo: esta actitud indica la tendencia del individuo a basar su sentido de autovalia en su habilidad
para evitar los fracasos o los errores; por un lado, la persona posee una gran capacidad para establecer normas y
patrones de vida flexibles, apropiados y significativos. Disfruta de los procesos y experiencias por si mismas y
no por su relacidn con los resultados. No teme a los errores, sino que los ve como oportunidades para crecer y
aprender. Por otro, el individuo se exige perfeccion a si mismo, ve los errores como *“tabues™ y los fracasos como
algo tragico, e incluso las emociones negativas constituyen un desastre. Vive bajo normas personales imposibles
e irrcales, por lo que su vida puede volverse triste y tediosa.
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5. Derechos: esta actitud revela hasta que punto el individuo cree que se merece lo mejor en esta vida simplemente
por ser ¢l. Por un lado, la persona no siempre cree que algo le pertenece por derecho, sino que lo negocia y si
realmente lo quiere lo consigue. Se da cuenta de porqué las cosas no tienen que seguir siempre el camino que sea
elegido para ellas, con alta tolerancia a la frustracién, Por otro, el individuo cree er:ar “destinado” a las cosas
(éxito, amor, felicidad); espera y exige que los demas le proporcionen lo que anda buscando. Cuando esto no
sucede, la persona entra en célera, manteniéndose constantemente frustrado y triste.

6. Omnipotencia: esta actitud establece la tendencia del individuo a verse como el centro de su universo personal y
a hacerse responsable de muchas de las cosas que pasan a su alrededor; por un lado, la persona acepta que no se
encuentra en el centro del universo, se acerca a los otros en actitud de colaboracién y no se siente amenazado por
aquellos que discrepan de €] con sus ideas o deciden no seguir consejo. Por otro, el individuo tiene a culpar a
aquellos que no se someten a su control. Esta actitud de pretender ser omnipotente y todopoderoso acarrca
ansiedad y un sentimiento de poca autoeficacia.

7. Autonomia: esta actitud indica la habilidad que posee el individuo para hallar la felicidad en €] mismo; por un
lado, sus estados de @animo son el reflejo de sus pensamientos y actitudes. Asume la responsabilidad de sus
sentimientos a sabiendas de que él mismo los crea. Por otro, el individuo estd atrapado en la creencia de que su
alegria potencial y valia personal viene de fuera. Su estado de dnimo ¢s siempre victima de factores exteriores, lo
cual lo coloca en desventaja ya que todo se sitiia en Gltimo término mas alla de su control.

Ademas de tales distorsiones cognitivas y actitudes disfucnionales, existen las llamadas creencias irracionales citadas

por Ellis en su modelo de terapia racional emotiva para enfrentar a los pensamientos exagerados y cambiarlos por

otros mas realistas®®. Este modelo tiene como premisa bisica que la mayor parte del sufrimiento humano proviene de

las maneras irracionales con las que se percibe el mundo. Los pensamicntos exagerados y autoderrotistas condycen al

pesimismo y conductas totalmente ineficaces, y ademas limitan las posibilidades del individuo. A continuacion se

muestran las diez creencias irracionales citadas por Ellis:

1. Necesitas el amor y la aprobacidn de todas las personas significativas de tu entorno.

2. Para considerar que eres una persona valiosa, debes ser absolutamente competente y tienes que ser capaz de
conseguir todo lo que te propones.

3. Algunas personas son malas, perversas, malvadas y deben ser castigadas.

4. Es realmente horrible que personas y cosas scan o se conduzcan de una manera que no te gusta.

5. La mayoria de las desgracias humanas estdn provocadas por acontecimientos externos. La gente lo que hace es

reaccionar descargando sus emociones. )

Debes manifestar miedo, terror o angustia ante todo aquello que te resulte desconocido, nuevo o potencialmente

peligroso. E o

Es mucho mas ficil evitar las dificultades y responsabilidades de la vida, que intentar afrontarlas.

Necesitas a algo o a alguien mds fuerte o mas grande que ti en quien confiar. L T

El pasado tiene mucho que ver con el presente; lo determina absolutamente.,

Se pucde conseguir la felicidad a través de la inactividad, la pasividad y el ocio.

o

s©®e

o

Estas distorsiones cognitivas, actitudes disfuncionales y creencias irracionales que intentan-explicar; los “procesos
subyacentes del constructo “depresién”, permiten al clinico formular el método terapéutico de apoyo decacuerdo a las
necesidades especificas de un determinado paciente. Esto nos lleva a la terapia cognitiva ‘de la’depresion, donde se
busca la aplicacién de técnicas conductuales y cognitivas con ¢l fin de lograr un cambio positivo en'los sintomas
depresivos del paciente.

1.8.2 El constructo de la “ansiedad”

La ansiedad ¢s la forma mas comtin de deterioro del bienestar subjetivo en pacientes con cancer. Esta ansiedad puede
ser: a) situacional (procedimientos invasivos, ctc.), causada por un problema médico (hipoxia, émbolos pulimonares,
sepsis, delirium, hemorragia, arritmia cardiaca e hipoglucemia) o tumores secretores de hormonas (feocromocitoma,
adenoma o carcinoma tiroideo, adenoma paratiroideo, etc); b) secundaria al tratamiento (quimioterapia, desbridacion
de heridas; ¢) exacerbacidn de un trastomo de ansiedad preexistente®’. El manejo de ansiedad incluye: a)
proporcionar informacion clara y generar confianza e¢n ¢l equipo de atencidn: b) intervencion en crisis®™, terapia
psicologica; ¢) manejo farmacolégico, siendo indispensable explicar y clarificar al paciente sus dudas respecto a
“aspectos adictivos™. Los farmacos incluyen benzodiacepinas, betabloqueadores o ncurolépticos en bajas dosis®’. Los
pensamientos que acompaiian a la ansiedad son muy particulares. La ansiedad se acompafia de la percepcion de
peligro o de amenaza, y de que en alguna forma se es vulnerable. Los sintomas fisicos de la ansiedad preparan al
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individuo para responder al peligro o a la amenaza que espera. La amenaza o el peligro pueden ser fisicos, mentales
o sociales. La percepcién de amenaza cambia en cada persona. Algunas personas, debido a sus experiencias en la
vida, se sentiran amenazadas muy ficilmente y a menudo se van a sentir nerviosas. Otras personas se sentirian
seguras y con un mayor sentido de seguridad. En este punto, es importante evaluar si se estd sobreestimando al
peligro y a 1a amenaza y se deben considerar también los recursos y habilidades para responder a la amenaza y a la
ansiedad. Los pensamientos de ansiedad se orientan hacia el futuro y a menudo predicen catistrofes. Los
pensamientos de ansiedad empiezan con “Y si..' y finalizan con resultados de desastre. Los pensamientos de
ansiedad con frecuencia también incluyen imagenes de peligro. Estos pensamientos son todos acerca del futuro y
predicen unos resultados calamitosos; demuestran el tema “algo terrible va a ocurrir” lo cual es caracteristico de la
ansiedad. El panico es el extremo de la ansiedad, el cual consiste en una combinacién distinta de emociones y
sintomas fisicos.

Asi como el constructo de la depresion,- 1a “ansiedad™ es una variable latente que se “construye” con corrclaciones
altas y significativas entre variables manifiestas como la tensién muscular, sobreestimacién del peligro, evitacién y
péanico. La ansiedad incluye componentes afectivos, cognitivos, conductuales y fisiolégicos, con sus respectivas
fuentes de crror (Figura 4). En cuanto a las formas de intervencién sobre los sintomas de ansiedad, existen técnicas
cognitivas y fisiolégicas que ayudan a establecer una forma de aprendizaje en los pacientes para controlar tales
sintomas; para ello existen estrategias conductuales como relajacién muscular progresiva, entrenamiento en
relajacién y estrategias cognitivas como imagineria guiada, entrenamiento autégeno y reestructuracion cognitiva.

Tanto la depresién como la ansiedad poseen sus respectivas manifestaciones en componentes de orden afectivo,
motivacional, cognitivo, conductual y fisioldgico, aunado a sus respectivas fuentes de error que no estin
contempladas dentro del concepto. Se debe tener sumo cuidado a la hora de establecer un diagndstico en ambos
conceptos, ya que en ¢l caso de pacicntes oncolégicos terminales se puede dar un traslape de sintomas sobre todo en
el terreno fisioldgico y cognitivo; por lo tanto, es necesario tomar en cuenta ¢l resto de los sintomas haciendo énfasis
en la sintomatologia propia de los componentes afectivos y motivacionales, con fines de determinar un diagndstico
diferencial.

rorrelaciones
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1. METODO

El protocolo de tratamiento se basa en los ocho estudios aleatorizados y controlados que se mencionaron

anteriormente. Las variables que se incluyen en este se citan a continuacién:

e Variables independientes: ecducacidon para la salud, reestructuraciéon cognitiva, respiracién profunda,

entrenamiento autdgeno e imagineria guiada.

e Variables dependientes: intensidad de dolor y sintomas concomitantes de depresién y/o ansiedad medidos en
intensidad como dimensién conductual y manifestados respectivamente en los siguientes componentes:

Afective Motivacional Cognitivo

Pérdida de
motivacion
. Incremento  en

Indecision
Autocritica
Absolutismo

Tristeza la
Culpabilidad

Vergiienza

Inutilidad la evitacion Problemas de
Frustracion . Dependencia memoria y
Irritabilidad Desesperanza concentracion

e Ideas suicidas

C onductual Fisiologico

Llanto &  Alteraciones
Pasividad del suefio
Inactividad e  Alteraciones
Problemas dc sexuales

e  Alteraciones
del apetito
e Cansancio

socializacion

Cognitisvo-Subjetivo Conductual

Preocupacion, temor,
inscguridad

Indecision, miedo

Pensamiento negativos

Temor a **quedar en evidencia™
Problemas de imemoria y
concentracion

temidas
Intranquilidad motora
Llanto

Quedar paralizado
Tartamudear

Ansiedad

e Evitacion de situaciones

Fisiologico

Sudoracidn, tension, temblor
Taquicardia, disnea, boca
seca

e Ruborizacidn, mareo,
nausecas

¢ Dolor de cabeza, malestar en
el estdmago, tiritar

2.1 Objetivos

El objetivo general es que al concluir el protocolo de tratamiento, los pacientes con dolor por cancer adquieran.a lo -
largo de cuatro sesiones la informacién veridica necesaria, asi como las estrategias cognmvo conductuales que lcs,

permitan el control activo y autodominio sobre su calidad de vida y bienestar subjetivo.

Como objetivo especifico se tiene:

e Disminuir la intensidad del dolor y de sintomas concomitantes de  depresién y/o anSIednd “a pamr de

tratamicntos cognitivo-conductuales y fisioldgicos en pacientes tratados en el Servxcxo de:Clinica dcl Dolor y:

Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia.

2.2 Tipo de Investigacién

A partir de las caracteristicas de este estudio, se delermma el tlpo de mvcstxgac:on :

*  Segun su fin: aplicada.

e  Segln su alcance temporal: series de tiempo.
e  Segun su profundidad: explicativa.

e Seglin su caricter: cuantitativa.

e  Segiin su marco: de campo.

2.3 Sujetos

Participaron siete pacientes referidos por el-Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto

Nacional de Cancerologia, con los siguientes criterios de inclusién:

m'r"r” ~ /"{‘.
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Pacientes alfabetos. g

Pacientes con un puntaje minimo de 23/30 en el examen cognitivo Mlm-Mental”’ (Anexos)
Pacientes con un porcentaje minimo de 70% en la Escala de Kamo[‘sky“'s (Anexos).

Pacientes con sintomas concomitantes de depresion y/o ansiedad enun nivel leve o modcrado.
Pacientes enterados de su diagnéstico oncoldgico.

Los criterios de exclusidn fueron los siguientes:

Pacientes psicdticos activos. e e e et e
Pacientes con deficiencia intelectual.

Pacientes con depresion y ansiedad grave.

Pacientes con una clara ganancia secundaria en torno al dolor (querellas con seguros, litigios con empresas, etc.).
Pacientes en tralamiento de quimioterapia, radioterapia o radiofarmacos.

Pacientes ya sometidos a un procedimiento algoldgico como lo son técnicas mvasnvas, qmrurglcas o
neuroestimulantes. :
Pacientes con dolor postoperatorio.

e  Pacientes con temperatura local aumentada y/o tumores exofiticos y/o linfedema en miembros toracwos

En este punto se considera de interés realizar una breve reflexién en tomo al diagnéstico psicologico: los trastornos
somatomorfos (CIE-IO(”), o bien, ¢l trastorno por dolor (DSM-IV-TR®). Segiin la CIE-10, el rasgo principal de este
trastorno es la presencia de un dolor intenso y persistente que no puede ser explicado por un proceso fisiolégico o
trastorno organico. El dolor sucle aparecer en circunstancias que hacen suponer que esta vinculado a conflictos o
problemas, o que permite que el paciente reciba mayor atencién y apoyo por parte de médicos y otras personas
significativas para él.

En la poblacién del Servicio de Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Cancerologia,
existen mecanismos psicofisiolégicos conocidos que explican la presencia de sintomatologia dolorosa. En cuanto a la
presencia de factores psicoldgicos involucrados, en el ambito cognitivo-conductual sobre el estudio de dolor
oncolégico agudo y crénico, existe un acuerdo mayoritario a la hora de adoptar esquemas conceptualcs
dimensionales en lugar de categéricos, es decir, los factores psicoldgicos serin abordados a partir de sus variables
manifiestas y no considerando el constructo en su totalidad.

2.4 Diseiio de Investigacion

El estudio utilizé un disefio de investigacién experimental de caso tnico con linea base muiltiple, entre series y
tratamientos alternados, con un formato B+A/B+C+D+E+A/C+D+E+F+A/A%; las caracteristicas especificas de este
disefio se mencionan a continuacion:

Baja Inferenci Alta Infer

Tipo de datos Datos subjetivos Datos objetivos
Nimero de evaluaciones Mecdiciones repetidas
Planificado/No planificado Planificado
Tipo de problema Agudo Crénico
Numero de sujetos N>1
Heterogeneidad de los sujetos Heterogéncos
Estandarizacion del tratamiento Estandarizado

Donde:

A: Linca base.

B: Educacion para la salud (Anexos).
C: Reestructuracion cognitiva.

D: Respiracion profunda (Anexos).

E: Entrenamiento autégeno (Anexos).
F: Imagineria guiada (Anexos).

mmaTe M (-)?*‘]
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Un disefio de caso tnico constituye una serie de tiempo ya que se toman varias medidas a un mismo_sujeto en::
diferentes momentos, donde el fenémeno psicoldgico se observa y registra en funcion del tiempo con lo que se tiene -
informacién de la forma dinamica que el mismo requiere. El supuesto que subyace a este disefio es de que la’
conducta de los sujetos es una funcién ordenada a la que afecta un gran nimero de variables, por lo que se pone
énfasis en el estudio de la relacién funcional que guarda el fendmeno psicoldégico con las vanables que lo :
determinan. ;

El disefio de caso tinico determina la relacidn funcional a partir de la relacién de la conducta en puntos sucesivos en
el tiempo y posteriormente observa los efectos que ocurren en la relacién detectada cuando se introduce un camblo
en la situacién experimental. Debido a la caracteristica de medir la conducta en funcnén del” nempo a’este
procedimiento metodoldgico se le conoce también como disefio de series de tiempo.

En cuanto a la forma de interpretar la wvariabilidad entre los sujetos en el disefio de caso umco, ‘ésta se atribuye a
diferencias en los parametros de la relacién funcional de la conducta y las variaciones que la controlan. Esto significa
que se elimina la variabilidad entre sujetos, puesto que se da el uso de un sélo sujeto, El hecho de que la unidad
experimental sea -medida en puntos sucesivos en el tiempo, da como resultado. que tales mediciones estén
correlacionadas unas con otras. A esta caracteristica de los datos se le conoce como dependencia serial y se define
como la relacion entre las medidas de las series temporalmente ordenadas.

El desglose del tratamiento por sesiones se explica a continuacion:

A. Diagndstico:
» Examen Mini-Mental.
»  Entrevista de valoracion inicial (Apéndices).

B. Presentacion didactica:
Teoria de la Compucrta (Apéndices).
El rol de los firmacos (Apéndices).. -

\ Y

C. Asignacion de tareas:
> Registro de intensidad de dolor. de sintomas - concomitantes -de ansiedad y/o depresién, conductas y
pensamientos (minimo cinco registros para establecer linea base).

D. Duracién: Una hora.
Sesién 2

A. Diagndstico:

»  Examen Mini-Mental.

B. Revision de tareas:
>  Analisis de registro.

C.  Prictica de tratamiento:
>  Reestructuracién cognitiva a pamr de datos obtemdos enel reglstro.

>  Respiracién profunda y entrenamiento autégeno (medicion de signos vitales “antes y después”).

D. Presentacion didactica:
»  El autodominio en el dolor (el rol de la relajacxén) )

E. Asignacién de tareas:
> Regnstro de intensidad de dolor, de sintomas concomnantes de ansmdad y/o' depresidn, ‘conductas y
pensamientos (mlmmo cinco registros). ’

»  Practicar respiracién profunda y entrenamlento autégeno minimo dos veces al dia.

MITIATE o
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F. Duracion: Una hora.

A. Diagnostico:
»  Examen Mini-Mental.

B. Revisién de tareas:

-~

»  Analisis de registro.

C. Prdctica de tratamiento:
»  Reestructuracion cognitiva a partir de datos obtenidos en el rcglstro.
> Respiracién profunda, entrenamiento autdgeno e imagineria gunada (medncxén de sngnos vitales * ‘antes . y.
después™). R S FERSE N

D. Asignacion de tareas:
» Registro de intensidad de dolor, de sintomas concomltames de ansnedad y/o depresnén, conductas y
pensamientos (mimmo cinco registros). ;

>  Practicar respiracién profunda, entrenamiento uutogeno e lmagmena gulada mimmo dos veces al dla.

E. Duracion: Una hora.

A. Diagnostico:
»  Examen Mini-Mental.

B. Revision de tareas:
s

> Analisis de registro.

C. Retroalimentacion de resultados:
»  Puntajes de intensidad de dolor, de sintomas concomitantes de ansiedad y/o depresidon, conductas y
pensamientos.

D. Duracién: Una hora.

La ldgica y diferentes técnicas de este protocolo de intervencidn se basaron en ¢l Modelo de Atencién Psicolégica a
Enfermos Crénico-Degencrativos (Anexos), creado por la Psic. Rebeca Sinchez Monroy, Supervisora del Programa
de Medicina Conductual en ¢l Centro de Servicios Psicolégicos “Dr. Guillermo Davila™ de la Facultad de Psicologia
en la Universidad Nacional Autéonoma de México; este modelo considera tres niveles de intervencién con sus
respectivos métodos y objetivos, aunado a una evaluacion anterior y posterior al tratamicnto y a una “intervencién en
crisis™ si ésta es necesaria; las bases conceptuales para dicha intervencién estin dadas bajo el marco cognitivo
conductual.

Para el andlisis de los datos, se ullhzo en el diseiio de caso Unico un anilisis snmphfcado de series de tiempo basado
en el cilculo del estadistico C™% lo que evaliia este estadistico es si la serie de tiempo tiene una tendencia. Un
objetivo inicial es evaluar los datos de linea base para determinar si en este conjunto de datos existe estabilidad. La
linea basc no debe contener ninguna tendencia estadistica significativa antes del tratamiento, ya que la presencia de
tal tendencia en la misma direccion que se espera produzca la intervencion, oscurcce los posibles efectos de la
misma. Un segundo objetivo del estadistico C es determinar si la intervencion produjo efectos estadisticamente
significativos. La estabilidad en linea base es una condicidon descable que permite que el estadistico C adquiera un
poder de prucba muy fuerte, cuando la fase de tratamiento se agrega con ¢l fin de determinar la posible significacién
estadistica de los efectos de intervencion. Cuando esta produce un efecto significativo, la serie de tiempo observada
en la fase de tratamiento se desvia marcadamente de los datos de linea base. El estadistico C es un método sencillo
para evaluar cuantitativamente los cambos producidos por la intervencion en series de tiempo serialmente
dependientes. Este estadistico exige datos cuantitativos a un nivel de medicién intervalar o de razén.
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II1. RESULTADOS

En total hubo siete participantes los cuales reunieron los criterios de inclusién y exclusién ya descritos; tales criterios
estaban en funcién de un control experimental fisico con el fin de aislar la mayor cantidad posible de variables
extrafias que se confundieran con el tratamiento psicoldgico y sus efectos. Es meritorio recordar que el tratamiento
cognitivo-conductual utilizado en los participantes es adyuvante a un tratamiento farmacolégico, por lo que la
influencia de este ultimo es dificil de aislar; esto pudo haberse logrado mediante un control metodolégico a partir de
un grupo control que permitiera comparar las réplicas del grupo experimental que recibe ambos tratamientos, con un
grupo que sélo recibe tratamiento farmacoldgico y que por supuesto estad en lista de espera para ser intervenido
psicolégicamente; esto no se llevé a cabo mas que nada por la rigurosidad de los criterios de inclusién y de
exclusion, lo cual limitaba la disponibilidad de sujetos con esas caracteristicas.

Otra forma de control que pudo haberse utilizado, es la de un control estadistico que permitiera identificar el
porcentaje de la cantidad de varianza explicada en la reducciéon de la intensidad de dolor y de sintomas
concomitantes de depresién y/o ansiedad, a partir de cada una de las variables independientes en el tratamiento
farmacolégico; sin ecmbargo, no se llevé a cabo ningin control de este tipo ya que no se operacionalizaron
formalmente la mayoria de tales variables en el estudio y esto impide un andlisis cuantitativo de esta jerarquia. Por lo
tanto, se trata de un protocolo de estudio que no fue aleatorio debido a criterios de inclusién y exclusién especificos,
y tampoco controlado (ante la falta de un grupo control). A pesar de cllo, se debe reconocer la rigurosidad
metodolégica de este protocolo debido a sus mediciones repetidas, su planificacién, la participacién de varios
sujetos, lo heterogéneo de las réplicas y su estandarizacién.

Como tal, tenemos sicte sujetos participantes donde todos presentaron una reduccion estadisticamente significativa
en cuanto a la intensidad de sintomas depresivos y/o ansiedad, mas sélo en dos de cllos hubo un decremento
significativo en la intensidad de dolor, esto después de haber completado las cuatro sesiones correspondientes del
estudio. Esto indica que se tuvo un mayor impacto en el bienestar subjetivo de los sujetos que en la calidad de vida
de los mismos. Cabe mencionar que hubo tres pacientes mas que ingresaron al protocolo, pero salieron del mismo
debido a que dos de cllos presentaron delirium durante la aplicacion del programa y uno de ellos fallecié debido a
falla organica muliiple. Las caracteristicas de los participantes se muestran en la Tabla 7 y posteriormente la
descripeion especifica de dos casos: un primero donde sélo hubo un impacto significativo en el bienestar subjetivo
del paciente y un segundo donde hubo un impacto significativo tanto en la calidad de vida como en cl bienestar
subjetivo del paciente.

Tabla 7.- Caracteristicas v resultados de los participantes]

E Diagnostico Diagnostico Reduccion de
(¢ Cro Edad L L .
Oncologico Algologico Sintomas
- . - e e
Participante 1 Femenino 1g Cancer dc'mama. Dolor somitico y | Dolor (NS), Tristeza (8),
carcinomatosis meningea visceral Inutilidad (8)
Participante 2 Femenino 49 Cancer cervicouterino Dolorlsomauco y | Dolor(s), Tm.;t'cza Sy
visceral Preocupacion (S)
Tumor germinal -
Participante . Masculino 26 metastitico a Dolo:,isszrcnrz;tllco y P Dolor (N$) yS
retroperitoneo ¢ higado reocupacion (S)
Osteosarcoma de tibia
. . metastasico a pulmoén Dolor somatico y | Dolor (S), Ideas Suicidas
Partic 1e Masculin . > e o
artrctpante asculino 22 higado y partes blandas de neuropatico (S) e Inutilidad (S)
abdomen
Participante ! Femenino 31 Cancer cervicouterino Dolor.somauco y | Dolor (Ns)‘ Llanto (§) y
visceral Miedo (S)
L, . Leucemia granulocitica Dolor somitico y | Dolor (NS), Miedo (S) e
Purtic 13 b . ey
arttcipante Femenino 21 crénica visceral Inutilidad (S)
I Masculino 51 Mieloma multiple Dolor Somatico y } nyy16r (NS) y Tristeza (S)
neuropatico
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‘3.1 Caso Uno

Paciente femenina, 38 afios de edad, alfabeta, originaria y residente de México, D.F., catélica, casada y con dos hijos.
Se le diagnostica cincer de mama izquierda en etapa 11A en marzo de 2000; recibié quimioterapia neoadyuvante
CISCA #3 y postcnonneme se le practicé segmentectomia con 23/27 ganglios positivos, documentandose por
imagen de ultrasonido un céncer de mama contralateral; postenormente se le da qunmlolcrapla-rad|oterapm y luego
Taxol adyuvante. En octubre de 2001 se documenta recurrencia en mama derecha y regién supraclavicular izquierda,
recibiendo TXTR #10 y quimioterapia en mama derecha. Presenta progresion a pardtida izquierda con cambio de
quimioterapia a GMZ-Dexa, En noviembre de 2002 presenta pardlisis facial con TAC de crdneo negativa y puncién
lumbar positiva. Ingresa al protocolo de tratamiento cognitivo-conductual el 12 de diciembre de 2002, con
diagndstico de cincer de mama + carcinomatosis meningea + hipertensién endocraneana, que condiciona cefalea de
esfuerzo no controlada adecuadamente con Tramadol; se da beneficio de rescates y se inicia el tratamiento cognitivo-
conductual. Evoluciona con un control parcial del dolor requiriendo inicialmente dos rescates y posteriormente sin
requerirlos. Egresa por Clinica del Dolor el 17 de diciembre de 2002 con adecuado control del dolor. Continua con
su servicio tratante para medidas antiedema cerebral y radioterapia.

Ses

Diagnéstico

e Paciente que acepta ingresar al protocolo, con un Kamofsky del 70%; puntaje de 30/30 en el examen mental:
orientada en ticmpo, espacio y persona; memoria reciente y remota conservadas; atencién y concentracién
normales; lenguaje fluido, coherente y congruente; estado de conciencia alerta. Llanto ocasional y en compaiiia
de su esposo en hospitalizacion; redes de apoyo suficientes y funcionales.

s La paciente reporta un dolor de intensidad moderada (EVA=5), de caradcter somatico y visceral, localizado en
regidn occipital y constante. El dolor aumenta de intensidad al **agacharse” y “hacer movimientos bruscos’, por
lo que la paciente mantiene una postura anti-dlgica “recostada de lado™. La paciente conoce el nombre de los
analgésicos que consume para controlar su dolor, pero desea enterarse ain mas de ellos sobre todo para conocer
los posibles cfectos secundarios que estos le ocasionan. A nivel afectivo, la paciente refiere sintomas
“depresivos” dc¢ “‘tristeza”™ e ‘‘inutilidad” con una intensidad moderada y severa (EVA=5 y EVA=7.5),
respectivamente. A nivel conductual se detecta la presencia de facies caracteristicas y disminucién en los niveles
de actividad, y a nive! fisioldgico alteraciones del sueiio y del apetito.

Presentaciéon Didactica v Asignacién de Tareas

s« Seaborda verbalmente el tema de “Teoria de la Compuerta” y **El rol de los fdrmacos™ como parte del programa
de educacién para la salud, dejando a la paciente un breve texto con informacién relacionada al tema para
reforzar lo expucsto y se le pide que registre durante el dia cuatro registros mas sobre intensidad de dolor, de
sintomas de dcprcsnon, conductas y pensamientos en ¢l Registro de Dolor y Bicnestar Subjetivo para analizarlos
la préxima sesion al siguiente dia. )

Scesion 2

Diagnébstico

¢ La pacuentc obtienc un puntaje de 29/30 en el examen mental: orientada en persona Y espacm, mas no cn tiempo;
memoria reciente y remota conservadas; atencién.y concentracxén nommlcs, lengua_je ﬂuxdo, coherente Y.
congruente. Acompaiiada de su esposo en hospltallzamén. : ; S S

Revisién de Tareas

e  Sec analiza el Registro de Dolor y Bienestar Sub_]etlvo del ‘dia’'1, detectando un dolor en mtensxdad moderada
(EVA=S) con un decremento a intensidad leve (EVA=2.5)en el segundo registro y vuelta a la intensidad inicial
por el resto del dia, esto durante la linea base; en el sintoma de “tristeza” se mantiene una intensidad moderada
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(EVA=5) a'lo largo de la linea base, y en el sintoma de “inutilidad™ una intensidad severa (EVA=7.5) en el
primer registro, pero un decremento a partir del segundo registro a intensidad moderada (EVA=5) 'y
manteniéndose en este tltimo nivel a lo largo de la linea base.

e A nivel cognitivo se identifican pensamientos negativos sobre sf misma, con elevadas autoexigencias a partir de
actitudes disfuncionales de perfeccionismo y, distorsiones cognitivas de categorizacion y personalizacién. Se
presenta a la paciente la evidencia sobre sus pensamientos, conductas, emociones y dolor, haciendo énfasis en
los pensamientos negativos hacia si misma, sus elevadas autoexigencias atin a sabiendas de su condicién médica,
las distorsiones cognitivas como la categorizacién y la personalizacion, y su reducida actividad fisica. Basado en
¢l tema de la “Teoria de la Compuerta”, se le da una explicacién acerca de la interrelacidn existente entre
pensamientos, conductas y emociones, asi como la posible influencia de estos en la percepcidn del dolor, sin
llegar a concluir que su escasa respucsta a los analgésicos se debe a ello. Se le explica el porqué resulta benéfico
modificar todos cstos componentcs, en especial los pensamientos distorsionados y las posibles conductas que
pueden clicitar todas estas ideas, sobre todo el mantenerse recostada todo el tiempo sin tener ningiin otro tipo de
actividad, aun teniendo un nivel fisico funcional del 70%.

Practica de Tratamicnto

»  Utilizando una técnica de reformulacién para ayudar a clarificar el problema recal después de haber identificado
las auto instrucciones negativas, actitudes disfuncionales, distorsiones cognitivas y orientando acerca de aquclloq
aspectos en los que la paciente aun tiene control o poder ante una situacién aparentemente imposible®®, se
plantean los siguientes apartados obteniendo las siguiente respuestas por parte de la paciente:

tablecer el problema:

¢Qué me hace pensar esto?; Desde quz puedo Imcer muchas de las. cosas*
siento ids tranquila asi.

Presentacion Diddactica y Asignacion de Tarcas

* Se aborda verbalmente ¢l tema de “El Autodominio en el dolor (el rol de la relajacion)” como parte del
programa de educacién para la salud. Posteriormente se¢ toman medidas de signos vitales (TA=120/80, FC=102 y
FR=18) para inmediatamente después iniciar el entrenamiento en respiracion profunda, seguido de
entrenamiento autégeno. La paciente reporta un estado de “muy tranquila™ y este reporte subjctivo es cotejado
con una segunda medicion de signos vitales (TA=130/80, FC=102 y FR=12), concluyendo que f{isiolégicamente
no existian datos para corroborar el reporte subjetivo de un estado intenso de relajacion, pero sin menospreciar el
argumento de la paciente. Se deja a la paciente un breve texto con informacidn relacionada al tema de la
relajacion para reforzar o expuesto y se le pide que anote durante el dia cuatro registros mas sobre intensidad de
dolor, de sintomas de depresidn, conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para
analizarlos la proxima sesion al siguiente dia, asi como pedirle practicar respiracion profunda y entrenamiento
autégeno minimo dos veces al dia.
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&

Diagnéstico

e La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: orientada en tiempo, espacio y persona; memoria
reciente y remota conservadas; atencién y concentracién normales; lenguaje fluido, coherente y congruente. Sin
compaiifa en hospitalizacion.

Revision de Tareas

e Se analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del dia 2, detectando una reduccidn del dolor a intensidad
leve (EVA=2.5) manteniéndose asi durante las 24 horas correspondientes; se observa una reduccién en el
sintoma de “tristeza™ a una intensidad leve (EVA=2.5) en el primer y segundo registro, y un decremento
adicional a partir del tercer registro donde la paciente ya no reporta la existencia del sintoma (EVA=0) a lo largo
del dia. En el sintoma de “inutilidad” también hubo un decremento pasando a una intensidad leve (EVA=2.5) en
el primer registro y manteniéndose en este nivel a lo largo del dia.

e Se presenta a la paciente la evidencia sobre algunas modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la
repercusién que esto tuvo en sus cmociones y percepeion del dolor (aunque también se hace énfasis en el manejo
farmacolégico de los residentes médicos en este tltimo punto); se subraya el cambio en los pensamientos
negativos hacia si misma y en la autoexigencia de sus deberes domésticos siendo una paciente con tratamiento y
prondstico reservado, todo esto con una reduccion en su sintomas de “tristeza™ e “inutilidad”; se le argumenta
que la distorsién cognitiva dc categorizacion sigue presente, pero se refucrza verbalmente la prictica de
respiracion profunda y entrenamiento autdgeno subrayando los cfectos que esto le produjo, asi como el intento
de deambular por uno de los pasilios del hospital. Retomando el tema de “El Autodominio en el dolor (el rol de
la relajacién)”, se le da una explicacion acerca de la interrelacion existente entre las diversas conductas de
afrontamicnto con que dispone y el efecto de éstas en sus emociones y percepcion del dolor.

Prictica de Tratamiento

e Utilizando una scgunda técnica de reformulacién donde se enfocan de manera diferente los pensamientos
negativos, la paciente se enfrenta a su auto instruccion negativa y se le ayuda a cuestionarse a si misma 8

T: Usted dice: “A veces me desve_sp’_' 0 [

T: Si 'e_sté ¢s verdad -Lpor"q'ué’ié_ molésta tanto?, 4qué tiche eso de malo?, jqué es |

P: “Es que estando as{ zle '?nﬁ:rrit v débil, cs;qré. niucho tiempo ;'Ieper diendo’de la

T Si esto es verdad -;por qué lc_niro]esta‘ tant‘c_)_f?v,'(‘,

P: “Le preguntaré a mi esposo que es lo que dice y despiiés hablo cor

Presentacion DidActica y Asignacion de Tareas

Se retoma el tema de “El Autodominio en ¢l dolor (el rol de la relajacion)” como parte del programa de
educacion para la salud. Posteriormente se toman medidas de signos vitales (TA=130/90, FC=90 y FR=12) para
inmediatamente después iniciar la practica de respiracion profunda, de cntrenamiento autégeno y despuds
entrenamiento en imagineria guiada, La paciente reporta de nuevo un estado de “muy tranquila” y este reporte
subjetivo es cotejado con una segunda medicion de signos vitales (TA=130/90, FC=72 y FR=12), concluyendo
que fisioldgicamente tampoco existian datos para corroborar el reporte subjetivo de un estado intenso de
relajacion, pero sin menospreciar el argumento de la paciente. Se le pide a la paciente que anote durante ¢l dia
cuatro registros mis sobre intensidad de dolor, de sintomas de depresion, conductas y pensamientos en el
Registro de Dolor y Bicnestar Subjetivo para analizarlos en la Gltima sesion al siguiente dia, asi como pedirle
practicar respiracion profunda, entrenamiento autégeno ¢ imagineria guiada minimo dos veces al dia.
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Diagnéstico
e La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental orientada en tiempo, espacio y persona; memoria

reciente y remota conservadas; atencién y concentraclon normales; lenguaje fluido, coherente y congruente.
Acompaiiada de su esposo en hospltahzaclén.

Revisién de Tarcas

e Sc analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del dia 3, detectando un mantenimiento del dolor en
intensidad leve (EVA=2.5), esto durante las 24 horas correspondientes; la paciente sigue reportando el sintoma
de “tristeza™ como inexistente (EVA=0). El sintoma de “inutilidad™ sigui6é presentando una intensidad leve
(EVA=2.5) hasta el segundo registro del dia, ya que en los registros restantes la paciente reporta a este sintoma
como inexistente (EVA=0).

e Sc presenta de nuevo a la paciente la evidencia sobre las modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la
repercusion que esto tuvo en sus emociones; se subraya el cambio en la distorsién cognitiva de calegonzacxén y
se refuerza verbalmente la prictica de respiraciéon profunda, entrenamiento autégeno e imagineria guiada,
subrayando los efectos que esto le produjo, tanto el deambular por uno de los pasillos del hospital, como ¢l deseo
de dormir y comer. Retomando el tema de “El Autodominio en el dolor (el rol de la relajacion)”, se le da una
explicacion acerca de la interrelacién existente entre las diversas conductas de afrontamiento con que dispone y
el efecto de éstas en sus emociones y percepcion del dolor.

> Hipdtesis de Etiologia, Mantenimiento y Modificacion de Sintomas

3 En cuanto a los sintomas “depresivos” de “tristeza” e “inutilidad™, se establece una relacién causal
determindndolos como producto de pensamientos negativos sobre si misma, actitudes disfuncionales de
perfeccionismo con elevadas autoexigencias y, distorsiones cognitivas de categorizacion y personalizacion. En cl
caso de las distorsién cognitiva de personalizacién, la paciente generaba estos sintomas “depresivos’™ al
considerar que por ¢} hecho de estar enferma y ser internada, ya no podia atender su quehacer doméstico y por
ende no podia controlar las necesidades de su familia. El reestructurar sus ideas acerca de csta situacién y
contemplando la posibilidad de poder controlar su vida familiar alin desde su cama, permitié que la paciente
percibiera una reduccién en su estado de “tristeza”. Esto se puede apreciar en el Registro de Dolor y Bicnestar
Subjetivo del segundo dia, después de haber practicado con la paciente una técnica de reformulacién de ideas
que la ayudé a clarificar el problema real después de haber identificado las auto instrucciones negativas y
distorsiones cognitivas, y la orienté acerca de aquellos aspectos en los que atn tiene control o poder ante una
situacion aparentemente imposible.

e Sin embargo, la distorsion cognitiva de categorizaciéon sigue presente y aparentemente manticne vigente el
sintoma de “inutilidad™; cn ¢l momento en que la paciente reformula sus ideas acerca de esta situacion
enfocando de manera diferente los pensamientos negativos, la paciente se enfrenta a su auto instruccion negativa
y se le ayuda a cucstionarse a si misma, obteniendo con ello la pauta para que la paciente abordara cl tema con
su esposo (pensando ser una carga para ¢l), y posteriormente se percibiera una reduccién significativa en su
sintoma de “inutilidad”. Esto se puede apreciar en ¢l Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del tercer dia, ya
con una reduccion en su totalidad de ambos sintomas.

e Tal parece que la disminucién de estos sintomas de “tristeza™ e “inutilidad” se debid especificamente a la
reformulacién de ideas a la que fue sometida la paciente; el comportamiento de dolor no parece ser afectado por
esta intervencidon, aunque cabe mencionar que la prictica de respiracién profunda, entrenamiento autdégeno e
imagineria guiada tampoco parecen impactar sobre la intensidad del mismo. Es necesario recordar que estas
técnicas son s6lo adyuvantes a un tratamiento farmacoldgico ya establecido, y que por lo tanto es adecuado
indagar cuales fueron entonces los verdaderos efectos que este tratamiento tuvo sobre el dolor.

e« Ademas, el impacto que la respiracion profunda, entrenamiento autégeno e imagineria guiada pudieron tener
sobre la reduccidn de los sintomas *“‘depresivos”, puede considerarse como reducido ya que asi como menciona
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la. literatura, lo ideal para el cambio de sintomas depresivos es la reestructuracion de las cogniciones del
paciente, mas no la relajacion producida bajo diferentes técnicas. Tal parece que el hecho de que la paciente se
percibiera a si mismo con 'mas herramientas y recursos para enfrentar parte de su problema de cancer y dolor, le
otorgaba una mayor sensacién de seguridad y control sobre la situacién, lo cual pudo tener mas impacto en sus
sintomas “depresivos” que el sustrato psicofisiolégico mismo de la respiracién profunda, entrenamiento
autdgeno e imagineria guiada. La representacién visual de estos puntos se muestra a continuacion:

Corafica 1.- Comportamicnto del dolor en b seric de ticipo (C

Intensidad
Q=N WhH W

Linca Buse
Mediciones a Través del Tiempo

Se lleva a cabo el cilculo del estadistico C, evaluando primero los datos de intensidad de dolor en linea base para
determinar si en este conjunto de datos existe estabilidad; se encontré que el valor de probabilidad asociado mas alla
de Zc=1.5 es P(Zc)= 0.06, el cual es mayor que a=0.05, por lo que no existe una diferencia estadisticamente
significativa en la linea base, es decir, es cstable®®, Posteriormente se buscé determinar si la intervencién produjo
cfectos estadisticamente significativos, donde se encontré que el valor de probabilidad asociado mas alla de Zc=1.55
es P(Zc)=0.06, por lo que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre la linea base y la intervencién.
Esto significa que cn términos de intensidad de dolor a través del tiempo, no hubo un impacto significativo por parte
de la intervencion para reducir la intensidad del sintoma.

afica 2.- Comportam de “tristesza™ en 1a serie de ticmpo (Caso ))

Intensidad

Lines Base

Maediciones a Través del Tiempo

De igual manera, evaluando primero los datos de intensidad del sintoma de *‘tristeza” en linea base para determinar si
en este conjunto de datos existe estabilidad, visualmente se observa que ésta es estable. Posteriormente se buscé
determinar si la intervencién produjo efectos estadisticamente significativos, donde se¢ encontré que el valor de
probabilidad asociado mas alld de Zc=3.4 es P(Zc)=0.0003, por lo que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la linea base y la intervencién. Esto significa que en términos de intensidad del sintoma de

“tristeza” a través del tiempo, si hubo un impacto significativo por parte de la intervencion para reducir la intensidad
del sintoma.

e N
FanlA DE CRIGEN ®
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vicnto del sintoma de watilidad™ co la serie de

Intensidad

Linca Base

Medicioncs a Través del Tiempo

Por ultimo, evaluando primero los datos de intensidad del sintoma de “inutilidad™ en linea base para determinar si en
este conjunto de datos existe estabilidad, se encontré que el valor de probabilidad asociado mads alld de Zc=1.45 es
P(Zc)= 0.07, el cual es mayor que a=0.05, por lo que no existe una diferencia estadisticamente significativa en la
linea base, es decir, es estable. Posteriormente se buscéd determinar si la intervencidn produjo efectos
estadisticamente significativos, donde se encontrd que el valor de probabilidad asociado mas alld de Zc=2.96 es
P(Zc)=0.001, por lo que existe una diferencia estadisticamente significativa entre la linea base y la intervencién. Esto
significa que cn términos de intensidad del sintoma de “inutilidad” a través del tiempo, hubo un impacto significativo
por parte de la intervencion para reducir la intensidad del sintoma,
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

«\\“0 'MC’O CLiNICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
> )

;‘-} {{,‘ MEDICINA CONDUCTUAL o e
: (&) saiuo |
%’;‘ & REGISTRO DE DOLOR Y BIENESTAR SUBJETIVO ;
Y. &
Fogon'” DIA |
NOMBRE:
] 1 ]
<€ 1 ! ! >
0 25 5 7.5 10
No Existe Leve Moderado Severo Lo Peor Posible

HOR A

SQUE TANINTENSO
ES MIDOLOR

SQUE TAN INTENSOS SON MIS SINTOMAS
DE DEPRESION Y'O ANSIEDAD

SQUE HAGO AL
RESPECTO?

OUF ESTLOQUE ENTON
PENSANDO?

Ll b

FALLA DE O

12:00 PM Moderado (5) Tristeza (5) Platico con el psicélogo “Los doctores de Oncologia
Inutilidad (7.5) Meédica estén viendo que van
hacer conmigo y yo ya quiero
estar con mis hijos en la casa”
2:00 PM Leve (2.5) Tristeza (5) Platico con mi esposo “Me preocupa que poco a poco
Inutilidad (5) veo Menos con un ojo y
también quisiera saber como la
‘ estin pasando mis hijos”
5:00 PM Moderado (5) Tristeza (5) Recostada “Si sigo con dolor voy a estar
Lo G Inutilidad (). % mas tiempo en el hospital; con
SRR tantas cosas que hay que hacer
en mi casa y yo aqui sin hacer
S| s nada”
11:15PM ~Moderado (5) Tristeza () (12 Recostada “Espero aliviarme pronto para
- [nutilidad (5) U seguir con mi vida”
10:00 AM Moderado (5) Tristeza (5) Recostada “Quiero volver a casa;
! ) . Inutitidad (5) necesito atender a mis hijos y
ami marido”

3




RESULTADOS

<O W4
,\\f\\) QO,,

v

INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADOS

MEDICINA CONDUCTUAL

PALIATIVOS

$2FE B
R
FEAS

HEa

10
Lo Peor Posible

g A
?2\ g REGISTRO DE DOLOR Y BIENESTAR SUBJETIVO
"y, &
K3 N
Ckorocih 3
DIA 2
NOMBRE:
1 [ |
< || I | >
0 25 5 7.5
No Existe Leve Moderado Severo
HORA  ;QUE TANINTENSO  (QUE TAN INTENSOS SON MIS SINTOVIAS SQUE HAGO AL

ES MEDOLOR

DE DEPRESION Y O ANSIEDAD

RESPECTO?

JOUE ESTOQUY FSTOY
PEASANDO?

1:00 PM Leve (2.5) Tristeza (2.5) Hago una carta para mi hermana | “No le hace que esté lejos de
Inutilidad (2.5) y otra para mis hijos mi casa; puedo ayudar a mis
hijos desde aqui”
4:00 PM Leve (2.5) Tristeza (2.5) Respiro y hago relajacion “Me gusta tener algo més para
Inutilidad (2.5) ayudar mi cuerpo”
6:00 PM Leve (2.5) Tristeza (0) Platico con mi compafiera de al | “Me siento bien con la ayuda
Inutilidad (2.5) lado de mucha gente”
10:00 PM Leve (2.5) Tristeza (0) Respiro y hago relajacion “Sigo con poco dolor, pero me
: Inutilidad (2.5) siento mds tranquila y con
: ganas de dormir”
9:00 AM - Leve (2.5) Tristeza (0) Camino por el pasillo del hospital | “A veces me desespero por
B : : Inutilidad (2.5) ‘ pedirle a mi esposo que me
ayude hasta para ir al bafio”
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INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA
CLINICA DEL DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

& Y MEDICINA CONDUCTUAL
=z ke ' !;if@m
% 8 REGISTRO DE DOLOR Y BIENESTAR SUBJETIVO /RN
9, & :
ol DIA 3
NOMBRE:
1 | |
<€ . ! ] >
0 25 5 7.5 10
No Existe Leve Moderado Severo Lo Peor Posible

HORA  ;QUE TANINTENSO

ES MIDOLOR

(QUE TANINTENSOS SON MIS SINTOMAS
DE DEPRESION Y/O ANSIEDAD

SOUE HAGO AL
RESPECTO?

SQUEESTOQUE ESTON
PENSANDO?

2:00 PM Leve (2.5) Tristeza (0) Respiro, hago relajacion y “Esta bien que mucha gente lo
Inutilidad (2.5) también imagino ayude a uno, asi como los
doctores, ¢l psicélogo y las
sefioritas voluntarias”
3:00 PM Leve (2.5) Tristeza (0) Camino por el pasillo “Me siento mas tranquila y ya
Inutilidad (2.5) recibi noticias buenas de mis
hijos; sigo sin ver bicn con un
0jo”
6:00 PM Leve (2.5) Tristeza (0) Platico con mi esposo *Ya le pregunte a mi esposo
S e Inutilidad (0) que si que piensa él con
ayudarme hasta para ir al bafio
y ¢l me dijo que no hay
sl , : problema”
11:00 PM {2 Tristeza (0) Respiro, hago relajacion y “Voy a dormir descansada 'y
kS i Inutilidad (0) también imagino agusto”
10:30 AM|- - Leve (2.5): Tristeza (0) Hablo por teléfono con mi hijo “Tengo hambre y quiero
T Inutilidad (0) grande comer mucho”
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3.2 Caso Dos

Paciente femenina, 49 aiios, catélica; ingresa con diagnéstico de céncer cérvicouterino, mdas sangrado transvaginal
activo con insuficiencia renal crénica secundaria a obstruccién ureteral por tumor. Evoluciona presentando sindrome
urémico y desequilibrio electrolitico con hiperkalemia e hipertension sistémica secundaria. Ingresa a protocolo de
tratamiento cognltlvo-conducmal en diciembre de 2002, con sindrome doloroso mixto tipo visceral y somadtico
crénico agudizado en regién pélvica, secundario a actividad tumoral e involucro ureteral. Se manejaron opidceos. Es
dada de alta hospitalaria el 13 de diciembre de 2002, posterior al manejo y adecuacién de condiciones generales,
afebril, hidratada y orientada en tres planos, pero con oliguria.

Diagnéstico

e Paciente que acepta ingresar al protocolo, con un Karnofsky del 90%; puntaje de 30/30 en el examen mental:
orientada en tiempo, espacio y persona; memoria reciente y remota conservadas; atencion y concentracién
normales; lenguaje fluido, coherente y congruente; estado de conciencia alerta. En compaiifa de su sobrino en
hospitalizacién; redes de apoyo suficientes y funcionales.

e La paciente reporta un dolor de intensidad moderada (EVA=5), de caricter somatico y visceral, localizado en
abdomen y de duracién intermitente. El dolor aumenta de intensidad al “sentarse™, por lo que la paciente
mantiene una postura anti-algica “recostada”, La paciente no conoce el nombre de los analgésicos que consume
para controlar su dolor y desea enterarse ain mas de cllos ya que “ha escuchado que algunos de estos
medicamentos la pueden volver loca y adicta”, lo cual le preocupa bastante. A nivel afectivo y
cognitivo/subjetivo, 1a pacicnte refiere sintoma “depresivo” de “tristeza” y sintoma “ansioso” de *‘preocupacién”,
con una intensidad moderada y severa (EVA=5 y EVA=7.5) respectivamente. A nivel fisioldgico la paciente
reporta alteraciones del apetito.

Presentaciéon Diddctica y Asignacién de Tareas

e  Se aborda verbalmente el tema de “Teoria de la Compuerta™ y “El rol de los farmacos” como parte del programa
de cducacion para la salud, dejando a la paciente un breve texto con informacion relacionada al tema para
reforzar lo expuesto y se le pide que registre durante el dia cuatro registros mas sobre intensidad de dolor, de
sintomas de dcprcsnon y ansiedad, conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Biencstar Subjetlvo para .
analizarlos la proxima sesidn al siguiente dia.

sion 2
Diagndéstico

e La paciente obtienc un puntaje de 30/30 ¢n ¢l examen mental: orientada en persona, espacio y tiempo; memoria
reciente y remota conservadas; atencion y concentracion normales; lenguaje fluido, coherente y congruente.
Acompaifiada del esposo de una sus hijas en hospitalizacion.

Revision de Tareas

e Se analiza c¢] Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del primer dia, detectando un dolor en intensidad
moderada (EVA=5) con un incremento a intensidad severa (EVA=7.5) en el segundo registro y vuelta a la
intensidad inicial por el resto del dia, esto durante las primeras 24 horas en linea base; en el sintoma de “tristeza™
se presenta una intensidad moderada (EVA=$), pero un incremento a partir del cuarto registro, pasando de una
intensidad inicial moderada a una intensidad severa (EVA=7.5) y manteniéndose en este dltimo nivel a lo largo
de la linea base. El sintoma de *“preocupacién” se mantuvo en una intensidad severa (EVA=7.5) durante toda la
linea base.
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e A nivel cognitivo se identifican creencias irracionales acerca de necesitar el amor y la-aprobacion de todas las
personas significativas de su entorno, lo cual conlleva a probables ganancias secundarias, y  distorsiones
cognitivas de magnificacién. Se presenta a la paciente la evidencia sobre sus pensamientos, conductas,
emociones y dolor, haciendo énfasis en las creencias irracionales y ganancias secundarias debido su condicion
meédica y las distorsiones cognitivas como la magnificacion.

e Basado en el tema de la “Teoria de la Compuerta”, sc le da una explicacion acerca de la interrelacion existente
entre pensamientos, conductas y emociones, asi como la posible influencia de estos en la percepcién del dolor,
sin llegar a concluir que su cscasa respuesta a los analgésicos sc debe a ello. Se le explica el porqué resulta
benéfico modificar todos estos componentes, en especial las creencias irracionales y los pensamientos
distorsionados que pueden clicitar todas estas ideas.

Prictica de Tratamicnto

e Se rctoma cl tema de “El rol de los farmacos”, donde la pacicnte argumenta haber entendido la explicacién
inicial y el texto de apoyo que se le dejé, pero que en realidad ella “no cree en las medicinas” y que ademis
“pueden hacerle mis dafio que ayudarla”, por lo que no ha solicitado ningiin “rescate’ de morfina hasta la fecha.
Se aborda cada uno de los puntos especificos de estc tema (efectos secundarios, tolerancia, adiccion y
dependencia fisica)

e Se menciona a la paciente aquellos casos semejantes al suyo donde hubo una respuesta benéfica en cuanto al uso
de analgésicos opioides, y ademas sc le explica la forma de contrarrestar todos aquellos efectos secundarios que
posiblemente se presente en ella, mas siendo una paciente *“virgen” a opioides. Todo esto fue reforzado por los
comentarios de otra paciente al lado, lo cual aparentemente brindé una mayor credibilidad a la presentacion
didactica.

e En relacién a las creencias irracionales acerca de neccsitar el amor y la aprobacidén de todas las personas
significativas de su cntono lo cual conlleva a probables ganancias secundarias, sc utiliza una téenica de
reformulacién para desafiar los pensamicntos automaticos®®, primero identificando los mismos para después
ubicarlos dentro de una creencia irracional®®, se plantea un cuestionamiento obteniendo la siguiente respuesta por
parte de la paciente:

T: {Cémo puede usted cambiar su forma de pensar ante el hecho de que maffana se despierte y e da clighiaque este |
dia tampoco vinieron a visitarla toda su familia? S ! !

P: “Pensando que si no vinieron todos es porque cada uno de ellos tienen's !
vengan todos ya que no los dejarian entrar hasta acdy ademds, creo que con la ayuda 0’
aunque es bueno que vengan varios para que descansen’ los que ya estuvieron conmigo:

Presentacion Didactica v Asignacién de Tareas

e Sec aborda verbalmente el tema de “El Autodominio cn el dolor (el rol de la relajacion)” como parte del
programa de educacion para la salud. Posteriormente se toman medidas de signos vitales (TA=160/100, FC=60 y
FR=12) para inmediatamentic después iniciar ¢l entrenamiento en respiracién profunda, scguido de
entrenamiento autégeno. La paciente reporta un estado de “‘muy relajada” y este reporte subjetivo es cotcjado
con una segunda medicion de signos vitales (TA=160/90, FC=60 y FR=10), concluyendo que fisioldgicamente
existian datos para corroborar el reporte subjetivo de intensa relajacion, ya que se han reportado reducciones de
10-20 mmHg para la presion sistolica 6 5-10 mmHg para la presion diastdlica, que aunque son ciertamente
moderadas también lo son significativas.

e Sc deja a la paciente un breve texto con informacién relacionada al tema de la relajacién para reforzar io
expuesto y se le pide que anote durante el dia cuatro registros mas sobre intensidad de dolor, de sintomas de
depresion y ansiedad, y conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para analizarlos
la proxima sesion al siguicnte dia, asi como pedirle practicar respiracion profunda y entrenamiento autégena
minimo dos veces al dia.
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RESULTADOS

S
Diagnéstice

e La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: ‘orientada’en tiempo, espacio y persona; memoria
reciente y remota conservadas; atencién y concentracion normales; lenguaje fluido, coherente y congruente.
Acompafiada de su hija en hospitalizacién.

Revisién de Tareas

e Sc analiza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del dia 2 detectando un mantenimiento del dolor en
intensidad moderada (EVA=5), pero una reduccién del mismo en el segundo registro a intensidad leve
(EVA=2.5) y una desaparicién del sintoma a partir del tercer registro (EVA=0) durante las 24 horas
correspondientes; se observa una reduccién en el sintoma de “tristeza” a una intensidad moderada (EVA=5) en
el primer y segundo registro, y una reduccién adicional en el tercer registro a una intensidad leve (EVA=2.5) y
una desaparicién del sintoma a partir del cuarto y quinto registro (EVA=0) al final de las 24 horas
correspondientes. En el sintoma de “preocupacién”™ también hubo un decremento pasando a una intensidad
moderada (EVA=5) en el primer, segundo y tercer registro, y una reduccién adicional a una intensidad leve
(EVA=2.5) en el cuarto y quinto registro a lo largo del dia.

s Se presenta a la paciente la evidencia sobre algunas modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la
repercusion que csto tuvo en sus emociones y percepcion del dolor, haciendo énfasis en su adherencia al manejo
farmacolégico y el cambio en sus ideas acerca del temor a efectos secundarios y adiccién a los opioides; se
subraya el cambio en la distorsién cognitiva de magnificacion acerca de creer ser una paciente sin la posibilidad
de controlar su dolor y la modificacién en su creencia irracional acerca de siempre estar rodeada de familiares
recibiendo toda la atencién posible, todo esto con una reduccién en su sintomas de “tristeza” y “preocupacion”;
ademas, se refuerza verbalmente la prictica constante de respiracion profunda y entrenamiento autdgeno.
Retomando el tema de **El Autodominio en el dolor (el rol de la relajacion)”, se le da una explicacién acerca de
la interrelacion existente entre las diversas conductas de afrontamiento con que dispone y cl efecto de éstas en
sus emociones y percepcion del dolor.

Prictica de Tratamiento

e  Validando los pensamientos y emociones a modo de intervencién en crisis, se busca ‘“normalizar” el sintoma de
“preocupacién” argumentando a la paciente que su reaccién ante el hecho de no contar con la informacidn
necesaria sobre su tratamiento y prondstico, su sintoma de “preocupacion” es algo sumamente natural y que
cualquier persona reaccionaria de tal modo. Ante cllo, Ia paciente reficre entender ¢l mensaje y que sdlo le queda
esperar tal informacion.

Presentacién Didictica y Asignacién de Tareas

e Se retoma cl tema de “El Autodominio en el dolor (el rol de la relajacion)” como parte del programa de
educacién para la salud. Posteriormente se inicia la practica de respiracion profunda, de entrenamiento autégeno
y después entrenamiento en imagineria guiada. La paciente reporta de nuevo un estado de “muy relajada”. Se le
pide a la paciente que anote durante el dia cuatro registros mds sobre intensidad de dolor, de sintomas de
depresién, conductas y pensamientos en el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo para analizarlos en la ultima
sesion al siguiente dia, asi como pedirle practicar respiracion profunda, entrenamiento autégeno e imagineria
guiada minimo dos veces al dia.

Sesion 4
Diagnéstico

e  La paciente obtiene un puntaje de 30/30 en el examen mental: orientada en tiempo, espacio y persona; memoria
reciente y remota conservadas; atencidn y concentracion normales; lenguaje fluido, coherente y congruente.
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RESULTADOS

Revisién de Tarcas

e Seanaliza el Registro de Dolor y Bienestar Subjetivo del dia 3, detectando la inexistencia del dolor (EVA=0) en
¢l primer y segundo registro, con un leve incremento en el mismo a una intensidad leve (EVA=2.5) en el tercer
registro y una posterior eliminacién del sintoma en el resto de los registros; la paciente sigue reportando el
sintoma de “tristeza” como inexistente (EVA=0). E! sintoma de “preocupacién™ siguié presentando una
intensidad leve (EVA=2.5) durante todo el dia.

e Sec presenta de nuevo a la paciente la evidencia sobre las modificaciones en sus pensamientos y conductas, y la
repercusién que esto tuvo en sus emociones; se subraya la vigencia del sintoma de “preocupacion’ lo cual se le
adjudica la calidad de respuesta normal ante una situacién semejante y se refuerza verbalmente la prictica
constante de respiracion profunda, entrenamiento autégeno e imagineria guiada, subrayando los efectos de
“sentirse mas tranquila” que esto le produjo, asi como el deambular por uno de los pasillos del hospital para
mejorar su transito intestinal, el deseo de dormir y comer, y su adherencia al tratamiento farmacolégico.

e Retomando el tema de “El Autodominio en el dolor (el rol de la relajacién)™, se le da una explicacion acerca de
la interrelacion existente entre las diversas conductas de afrontamiento con que dispone y el efecto de éstas en
sus emociones y percepcién del dolor.

~>» Hipdtesis de Etiologia, Mantenimiento y Modificacién de Sintomas

e En cuanto al sintoma “depresivo™ de “tristeza” y el sintoma “ansioso™ de *“preocupacién”, se establece una
relacién causal determinandolos como producto de creencias irracionales acerca de necesitar ¢l amor y la
aprobacion de todas las personas significativas de su entorno lo cual conlleva a probables ganancias sccundarias
y una distorsién cognitiva de magnificacién,

e En el caso de las distorsién cognitiva de magnificacién, la paciente generaba parte del sintoma “ansioso™ de
“preocupacién” por sus ideas acerca de no encontrar un manejo posible de su dolor, aunado a *informacién™ que
se le dio acerca de que los farmacos a utilizar en ella sélo le generarian efectos secundarios desagradables y
ademds la convertirian en adicta.

e El proporcionarle informacién veridica acerca de los beneficios que estos firmacos le proporcionarian, el
manejo adecuado de los efectos secundarios no deseados si es que cstos se presentaban y ante el hecho de
corroborar por si misma estos beneficios, la paciente mostré una adecuada adherencia al tratamiento
farmacoldgico y psicolégico, reduciendo francamente el sintoma de “preocupacién™ aun cuando este no haya
desaparecido del todo, sobre todo por ser una paciente con un prondstico reservado, reaccién que es de esperarse.

e En cuanto a las creencias irracionales acerca de necesitar el amor y la aprobacién de todas las personas
significativas de su entorno lo cual conlleva a probables ganancias secundarias, en el momento de reestructurar
sus ideas acerca de esta situacién ubicdndolas dentro de una creencia irracional y haciendo énfasis en los efectos
que esto le produce, la paciente sustituye este tipo de pensamientos permitiendo que la misma percibiera una
reduccién y eliminacién de su estado de “tristeza™. Esto se puede apreciar en el Registro de Dolor y Bicnestar
Subjetivo del segundo dia, después de haber practicado con la paciente una técnica de reformulacién para
desafiar los pensamientos automaiticos.

e Tal parece que la disminucién total del sintoma de “tristeza™ y la reduccion parcial del sintoma de
“preocupacién” se debid cspecificamente a la reformulacién de ideas a la que fue sometida la paciente y al
mancjo didactico sobre los efectos secundarios y adiccién por opioides, y por supuesto a la reduccion misma de
del dolor. El comportamiento de dolor parece ser afectado totalmente por el manejo farmacoldgico aunque cabe
mencionar que la practica de respiracion profunda, entrenamiento autégeno e imagineria guiada impactaron
especificamente en el estado subjetivo de “tranquilidad” que la paciente reporta. La representacién visual de
¢stos puntos se muestra a continuacion:
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Mediciones a Través del Tiempo

Se lleva a cabo el calculo del estadistico C, evaluando primero los datos de intensidad de dolor en linea base para
determinar si en este conjunto de datos existe estabilidad; visualmente se observa que éste aumenta de intensidad por
lo que posiblemente no es estable, pero resulta conveniente para fines de la intervencién. Posteriormente se buscé
determinar si la intervencién produjo efectos estadisticamente significativos, donde se encontré que el valor de
probabilidad asociado mas alla de Zc=1.56 es P(Zc)=0.05, por lo que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la linea base y la intervencién. Esto significa que en términos de intensidad de dolor a través del
tiempo, si hubo un impacto significativo por parte de la intervencion para reducir la intensidad de! sintoma.

Grafica 5.- Comport: 1to del sintoma de “tristesza™
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Linea Base
Mediciones a Través del Tiempo

De igual manera, evaluando primero los datos de intensidad del sintoma de “tristeza” en linea base para determinar si
cn este conjunto de datos existe estabilidad; visualmente se observa que éste aumenta de intensidad por lo que
posiblemente no es estable, pero resulta conveniente para fines de la intervencion. Posteriormente se buscé
determinar si la intervencidon produjo efectos cstadisticamente significativos, donde se encontré que el valor de
probabilidad asociado mas alla de Zc=1.59 es P(Zc)=0.05, por lo que existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la linea base y la intervencién. Esto significa que en términos de intensidad del sintoma de

“tristeza’ a través del tiempo, si hubo un impacto significativo por parte de la intervencion para reducir la intensidad
del sintoma.
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nto del toma de SO0 N de ticm
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Linea Base
Mediciones a Través del Tiempo

Por iiltimo, evaluando primero los datos de intensidad del sintoma de “preocupacién” en linea base para determinar
si en este conjunto de datos existe estabilidad, visualmente se pucde observar que éste muestra una misma intensidad
en toda la linea base, es decir, es estable. Posteriormente se buscé determinar si la intervencion produjo efectos
estadisticamente significativos, donde se encontré que el valor de probabilidad asociado mads alla de Z¢=3.77 es
P(Zc)=0.0001, por lo que existe una diferencia estadisticamente significativa entre la linea base y la intervencion.
Esto significa que en términos de intensidad del sintoma de “preocupacién” a través del tiempo, hubo un impacto
significativo por parte de la intervencién para reducir la intensidad del sintoma.
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No Existe Leve Moderado Severo Lo Peor Posible
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ESMIDOLOR

DE DEPRESION Y O ANSIEDAD RESPECTO?

PENSANDO?
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1:40 PM Moderado (5) Tristeza (5) Me baiié “Espero que los doctores me
Preocupacion (7.5) digan que hay para mi”
3:20PM Severo (7.5) Tristeza (5) Platicando con Clemente “Creo que ¢l tratamiento que
Preocupacion (7.5) me dan no me va a quitar el
dolor y ademas me va a volver
loca”
6:00 PM Moderado (5) Tristeza (5) Me puse a orar “Si no hay cura para mi dolor,
Preocupacidn (7.5) menos para mi enfermedad”
10:00 PM Moderado (5) Tristeza (7.5) 7 Me dormi “Quisiera que el dia de
Preocupacién (7.5) ; : mafiana me vengan a ver todos
los de mi familia; parece que
se les olvidé que a un enfermo
S hay que cuidarlo siempre”
1:10PM Moderado (5) Tristeza (7.5) - Voy acomera versi puedo | “Estoy muy preacupada por lo
Preocupacion (7.5) o que me puede pasar”
Yo AN
T T
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NOMBRE:
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No Existe Leve Moderado Severo Lo Peor Posible

HORA  ;QUE TANINTENSO  QUE TAN INTENSOS SON MIS SINTOMAS SQUE HAGO AL

SOUEESTOQUE ENTOY

ES M DOLOR DE DEPRESION Y O ANSIEDAD RESPECTO? PENSANDO?
2:00 PM Sin dolor (0} Tristeza (0) Veo la television y platico con mi | “Los doctores me dijeron que
Preocupacion (2.5) vecina todavia estan averiguando
sobre mi; mejor me calmo™
8:00 PM Sin dolor (0) Tristeza (0) Hago tarea “Me siento més tranquila”
Preocupacion (2.5)
7:30 AM Leve (2.5) Tristeza (0) Pido un “rescate” y hago tarea | “Ya sé que tengo que hacer
Preocupacion (2.5) cuando tengo dolor”
11:00 AM Sin dolor (0) Tristeza (0) Voy a caminar; me dijeron que | “Cuando venga mi otra hija, le
: Preocupacidn (2.5) camine por el estrefiimiento voy a decir que me van a dar
el L de alta pronto”
240 PM Sin dolor (0) ;- Tristeza (0) Me estoy peinando “El fin de semana me dan de
SR Preocupacién (2.5) alta; estoy contenta por volver
- ami casa”
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DISCUSION

IV. DISCUSION

Como se menciond anteriormente, se obtuvieron siete réplicas donde hubo una reduccién significativa en los
sintomas de “depresién”™ y/o “ansiedad” en todas ellas, teniendo como sintomas principales la tristeza, inutilidad,
preocupacién, ideas suicidas, llanto y miedo, asociados a pensamientos negativos hacia si mismo, distorsiones
cognitivas de pensamientos de todo o nada, conclusiones apresuradas, magnificacién, categorizacion,
personalizacién y afirmaciones imperativas, creencias irracionales de bisqueda de aprobacion y considerarse
competente para ser valioso, asi como actitudes disfuncionales sobre los derechos personales con demandas
excesivas de atencién, y de perfeccionismo con elevadas autoexigencias.

Solo en dos de los participantes hubo una reduccién significativa en la intensidad de dolor, tanto de tipo somitico,
visceral y neuropatico. Segun esto, el protocolo de tratamiento coghnitivo-conductual tuvo un mayor impacto en el
bienestar subjetivo de los pacientes que en su calidad de vida. Por lo tanto, es recomendable una mayor cantidad de
réplicas no con ¢l fin de generalizar los resultados a toda esta poblacidn, sino para contrastar todas las réplicas
posibles.

Este resultado estadisticamente no significativo en la reduccién del dolor en cinco de los participantes, no pone en
entredicho la eficacia del tratamiento farmacolégico, ya que el protocolo de tratamiento cognitivo-conductual abordé
a los pacientes en sélo cuatro sesiones, mds en los dias subsiguientes todos los participantes presentaron un adecuado
manejo del dolor. Ademas, aunque la prueba estadistica no haya identificado diferencias cn el comportamicnto del
dolor en el tratamiento con respecto a la linea base, la reduccién en el mismo durante ¢l protocolo es clinicamente
significativo con decrementos aproximados al 50% en la intensidad.

Por otro lado, asi como mencionan Melzack y Wall® en su Teoria de la Compuerta acerca de la intima relacién entre
dolor, distorsiones cognitivas, esquemas y actitudes disfuncionales, creencias irracionales y un deterioro en el
bienestar subjetivo, desde el punto de vista cognitivo-conductual se presupone que cstos factores psicologicos
mantienen y/o exacerban la percepcion del dolor. En la dindmica de los participantes en este estudio no se identifico
claramente tal relacién, aunque con mesura se puede argilir que después de reducir significativamente los sintomas
de “depresion” y/o “ansicdad™, se dieron las condiciones para un mas adecuado mancjo del dolor desde el punto de
vista farmacoldgico, sin menospreciar jamds este dltimo.

Atn cuando no se haya impactado profundamente en el sintoma de dolor, desde el punto de vista del constructo de
“dolor total"*? todo impacto que se tenga en cualquiera de sus dimensiones en ¢l paciente es un paso importante en el
apoyo que se puede brindar a este tipo de poblacién; es decir, independientemente del prondstico en el paciente, sea
que éste se encuentre atin con opciones de curacion y control o en su defecto se encuentre fuera de todo tratamiento
curativo y mas bien de soporte, la implicacién que tiene este tipo de intervenciones para un individuo con tales
caracteristicas ¢s de suma importancia. Las intervenciones psicologicas de este rubro siempre serdn adyuvantes a un
tratamiento farmacoldgico, por lo que jamds se debera sustituir a este altimo; en ese sentido, la comunicacién con el
equipo médico sera de fundamental importancia, pero siempre tomando conio punto de partida el reporte subjetivo
del paciente, que es la piedra angular de este tipo de tratamientos.

Definitivamente es una prioridad llevar a cabo una mayor cantidad de investigacién y clinica psicoldgica en este tipo
de poblacién. La literatura correspondiente a las intervenciones psicolégicas en el mancjo del dolor no oncolégico es
basta y profunda, con resultados interesantes y cada dia con mayor aplicacién; sin embargo, la intervencion
psicoldgica en el manejo del dolor por cancer es escasa y con algunos errores conceptuales y metodologicos que
requieren de modificaciones.

Ademas, se debe tomar en cuenta que la intervencion psicologica en la poblacion con dolor por cincer va dirigida
inicialmente a aspectos educativos que originen en el paciente un mayor entendimiento acerca de su condicion
médica y de las opciones que tiene para tratar con su problema; sin embargo, esto va mas alla de que el paciente
comprenda su condicién y por ende es necesario abordar las cogniciones, emociones, conductas, reacciones fisicas y
medio ambiente que éste posea. La sensibilidad que todo psicélogo debe tener para identificar, analizar y relacionar
entre si todos estos puntos es la pauta para una adecuada intervencion, asi como conseguir que el paciente mismo se
involucre activamente en su intervencioén farmacoldgica y psicoldgica.
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No es facil obtener esto, ya que existen limitaciones estructurales, idiosincrasicas, conceptuales y metodolégicas que
hacen de esta tarea algo sumamente dificil, todo esto en el equipo médico, paramédico y también psicolégico. Por
ultimo, es recomendable abordar también algunos conceptos relacionados al dolor como lo son el locus de control*® y
la autoeficacia®® en los pacientes, que como s de esperarse no se han abordado en este tipo de poblacion. .
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EXANMEN MINI-MENTAL
Marshal y Susan Folstein
Journal of Psychiatry Rescarch
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ORIENTACION
Puntaje Maximo Puntaje
5 C ) ¢ Qué afio, mes, feéha dia y estacion es?
5 C ) 1, Dénde estamos: pais, ciudad, colonia, hospital, piso?
: MEMOR]A RECIENTE:

3 ) ) Nombrar 3 objetos: 1 segundo para decir cada uno. Luego preguntar al
paciente los 3, Dar | punto para cada respuesta correcta. Repita hasta que el
paciente aprenda los 3. Escriba el niimero de intentos: ....

ATENCION Y CALCULO

5 C ) Pedir contar del 100 hacia atrds de 7 en 7. Un punto para cada respuesta
correcta; de(cner dcspues de:5 respucstns Alternativa: deletrear la’ palabra
e v al revés.

MEMORIA REVIOTA
3 ) Prcguntar por los 3 objctos prev:os Un punto para cada rcspuesta correcta.
LENGUAIE
9 ) e  Nombrar un lapicero y un reloj (2 puntos)

e Repetiruna oracién (1 punto).

e Seguir instruccion de 3 etapas: “Toma esta ho_|a en tu mano derecha,
déblala a la mitad y ponla en el piso™ (3 puntos)
Lee y obedece lo siguiente: “Cierra tus OJOS " (1 punlo).
Escribe una oracion (1 punto).

e Copiar el dibujo (1 punto).

[PUNTAJE TOTAL: ...cccoeouoveennunnad )

Evaluar ¢l nivel de conciencia en ¢l continuum:  Alerta — Somnolencia ' — Estupor — Coma

ey fj'\ 3 L
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Deambulacion

Fufermedad

ESCALA DE KARNOESKY

Autocuidado Ingesta Concicncia

100 Completa Actividad normal, Completo Normal Completo
sin evidencia de
enfermedad
90 © Completa Actividad normal Complcto Normal Completo
con alguna
evidencia de
enfermedad
80 Completa Actividad normal Completo Normal o Completo
con esfuerzo y reducida
alguna evidencia
de enfermedad )
70 Reducida Incapaz de Completo Normal o Completo
) L realizar labores :
normales y alguna
evidencia de
. enfermedad . : R L
60 Reducida Incapaz de Necesita asistencia -~ Normal o = :-:7 Completa o
) realizar trabajo ocasional o reducida “.confusién: ..
doméstico o de BRI el
distraccion, con
enfermedad
significativa SRR ]
50 Principalmente Incapaz de hacer Requiere Normal o Completa 0
Sillén/Cama ningtin trabajo. asistencia reducida “confusion
Enfermedad considerable : R
. extensa . : s
40 Principalmente en  Incapaz de hacer Principalmente Normal o Completa,’ -~
cama ningtn trabajo. con asistencia reducida; somnolencia o
: Enfermedad R ‘“confusién
extensa SRR
30 : Totalmente en Incapaz de hacer Cuidado total Completa,
.'cama ningtin trabajo. somnolencia o
T Enfermedad ‘confusion
. S extensa . -
20 ~i: - Totalmente en Incapaz de hacer Cuidado total Completa,
Sxeli L cama ningin trabajo. : somnolencia o
b Enfermedad confusién
o extensa S
10 - Totalmente en Incapaz de hacer Cuidado total < Sélo cuidados de Somnolencia o
7. cama ningtin trabajo. g 5712 boca coma
S Enfermedad =
o extensa
0 Muerte - - - -
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RESPIRACION PROFUNDA

Toma una respiracion profunda y exhala el aire por tu boca de forma lenta.

Concéntrate en tu respiracién y vuelve a respirar; deja que tu estémago y tu pecho se llenen de aire y
lentamente vacialos.

Ahora deja que tus brazos cuelguen a ambos lados de tu cuerpo. Vuelve a respirar y haz un circulo con los
brazos hacia tu espalda. Exhala mientras pasas tus brazos en circulos frente a ti y crizalos alrededor de tu
cuerpo como si estuvieras abrazando una almohada. Respira y exhala de nuevo en esa posicién.

Respira de nuevo mientras pasas tus brazos en circulo hacia tu espalda...detén 5 segundos tu respu‘ac:on Yy
expirando pasa tus brazos en circulo de nuevo hacia el frente.

Concéntrate en tu respiracién y vuelve a respirar en esa posicion; deja que tu estémago y tu pecho se ]lcnen
de aire y lentamente vacialos.

Ahora deja que tus brazos cuclguen a tus lados,

Respira de nuevo y arquea y estira suavemente tu espalda dcjando que tu cabeza cuelgue’ hacna atras )
Mantén la respiraciéon y exhalas mientras vuelves a posxcnon recta inicial.. Suavemente mclma tu’ cabeza
hacia delante. .

en tres ocasiones mas continia respirando asi, tranquila y_suavemente. Arquea la espalda cuando tomas el
aire y vuelves a poner el cuerpo en posicion sentada recta, segin vas expulsando el aire. Hazlo suavemente.

e .,
ﬁ_»l -
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Cierra los OJOS e 1magma que tu mano derecha se esta calentando poco a poco y se va pomendo pesada. En
cada esplracnon de aire, la sensacién de calor y pesadez se hace mayor, hasta que la sientes demasiado
pesada como para moverla. :

Ahora siente como con cada espiracién de aire, esa sensacién de pesadez y calor empieza en tu pulgar,
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después se va hacia el indice, hacia el dedo corazén, hacia el anular y por ultimo hacia el mefiique: Esta -

sensacién de calor y pesadez se va hacia toda la palma de tu mano, deteniéndose en la mufieca. Es una
sensacidn agradable, calida, pesada y de entumecimiento que sientes en tu mano derecha.

Coloca tu mano derecha sobre la parte del cuefpo que te duele e imagina que todo ese calor y pesédéz se va
hacia esa parte dc tu cuerpo y que absorbe este entumecimiento, Cuando sientas que has termmado con e]lo,
devuelve toda la pesadez y calor a ru mano derccha - E ;

Ahora siente como -todo ese calor y pesadez cmra por la muﬁeca a: tu mano
meiiique, el anular, el dedo corazon. ‘el indice y por ultimo ‘el pulgar,

|ente tu mano caliente’y’ pesada

Ahora siente tu mano poco a poco mas y. mas llgcra en cada resplramon' snenlc comg se.va nommhzando asi
como tu mano lzquxerda L B =

Cuenta hasta trés'y abre los ojos. = =

[rairTatyel ,"1(\.*:\__'[
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AGINERIA GUIADA

1. Imaginate en una pradera, con el sol brillando en el cielo y una suave brisa que toca tu rostro.

2. Visualiza un camino; a medida que caminas por él, te invade una total sensacién de seguridad y confianza.
Puedes escuchar a los pajaros cantando en los drboles y oler el suave aroma de las ﬂores Slgue ¢l camino
hasta llegar a una casa en lo alto de una colina,

3. Llegaalacasay abre la pucrta pnnmpal Ya ndentro. [ smras en una habnacxon dwxdlda cn dos por un muro
de plastico trasparente. : ; .

4. Siéntate comodo frente al muro de plastlco

5. Ahora toma tu dolory ponlo en la otra partc del muro de plastlco. Ya quc lo pongas al otro lado, el dolor no
se movera hasta que ti lo ordenes. .

6. Ponle un color a tu dolor, dale una forma y un mmaﬁo (con 1magenes reales ) d:bu_,os)

7. Observa ahora como s¢ comporta tu dolor. LSc mucvc, gnta o te mira amenazadoramente" z,como tc hace
sentir estar frente a ¢1?. :

8. Ahora preguntale a tu dolor y escucha sus respuestas: ;Por qué estds aqui?, 4qué puedo aprender de ti?,
(cuando te largaras?, ;podemos convivir de aqui en adelante?.

9. Si deseas preguntarle otra cosa a tu dolor, hazlo.

10. Ahora cambia la imagen de tu dolor; por ejemplo, si parece una mancha opaca, colécalo dentro de un cesto
de la basura y aléjalo de ti. No destroces la imagen de tu dolor, sélo deja que su imagen aparezca
libremente. Si esta caliente, enfrialo. Si es afilado, suaviza los bordes. ;Cémo te sientes al cambiar tu dolor
a tu antojo?, se produce algin cambio en tu sensacién de dolor mientras lo modificas?.

11, Ya que terminaste de cuestionar a tu dolor y de cambiarlo de forma, toma una de las siguientes decisiones:

e  Devuelve todo el dolor a tu cuerpo.

e  Deja el dolor detris del muro de plastico.
e Devuelve a tu cuerpo solo una parte de tu dolor.

12. Ya que tomaste una decisién, camina hacia la puerta de la casa y ciérrala por fuera.
13. Aléjate de la casa y camina hacia el sol por la pradera.

14. Ahora abre los ojos.
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Modelo de
Falermos Croe

Atencion Psicologica o

Vs‘?jm)

EVALUACION

Entrevista de impresion diagnostica.
Aplicacion, calificacion ¢ interpretacién de instrumentos de evaluacién diagnéstica.
Elaboracidn del reporte de evaluacién diagndstica.

Fakaliadad

Elaboracién del plan de tratamiento.

INICIO DE TRATAMIENTO '

Primer Nivel

Educacién para la salud: : L

n) Informacién sobre ¢l padecimicnto fisico )/o lnlcrvcnclén médlcn y/o pslcolégicn.
b) Adherencia al tratamiento. . B :
Conductas de salud.

Cambios cn ¢l estilo de vida.

Conductas reductoras dc ricsgo.

Cambio de hibitos.

: ; > ' Exposlcién .
_? > . Biblioterapia.

YN Y

Técnicas de entrenamiento

>  Modelamicnto.
Segundo Nivel »  Moldcamiento
Entrenamicnto social para el cuidado dc 1a sal —— | > Juego de roles.
u)  Entrenantento en habllidades'de comunlcnclén pnclcnlc-scr\iclo médlco._ >  Simulacién.
b) Entrenamiento en habilidades para el cslqblcclmlen(o de apoyo social. . »  Retroalimentacién
: correctiva.

3

Técnicas de intervencién

>  Mancjo de ansiedad.
Tercer Nivel : Habilidades sociales.
El afrontamicnto a la enfermedad: incapacidad y muerte (modelo de autorregulacion): - l?csc"§'!"l'zac'6"
a) Reacciones emocionales: ansiedad, depresién, miedo, angustia e ira. . sxslcm.:mca.
»  Busqueda y conservacion de una autoimagen satisfactoria. » Mancjo de
Crecncias sobre la enfermedad. —p | contingencias. .
b) Reacciones adaptativas - Tcra;_)m racional
»  Hacer frente al dolor ¢ incapacidad. N cleI\.’EI.
»  Preservar las relaciones familiares y sociales > Solucién de 'p_roblcmns
»  Solucion de problemas y toma de decisiones para un futuro incicrto. . Yytoma de decisiones.
>  Biorretroalimentacion.
>  Contracondicionamicnto

encubicrto.
> Autocontrol.

Lineay de Investigac
Elaboracidn, g bilidad N acid

y de instr

.Zxcmn sobre depresion, ansiedad, calidad dc vida, bicnestar sub}cnvu. udhcrcncm

de
terapéutica, locus de control. autoeficacia v aplicacibn de protocolos en todos estos rubros.
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CroLoet VALORACION INICIAL
Nombre:
1. ¢Tienc dolor?
O si O No
2.  Si0es “Sin dolor” y 10 es “El peor dolor posible™, ;c6mo califica su dolor en este momento?
3. ;Dénde se localiza su dd‘l:(‘)‘r?‘ ,
[J cabeza Ol cara’ g ] cuello O Hombro(s) O Espalda (T)
[ Brazo(s) ] Mano(s) CJ Pecho ] Estémago CJEspalda (P)
{1 Codo(s) ] pelvis ] Griteos [ Recto/Ano [ Genitales
[ Pierna(s) [ pie(s) [ Otros .oceeveeeeereenenns
4, ¢Cémo describe su dolor?
[ Sordo, palpitante (visceral)
[C] Punzante, agudo, taladrante (somatico)
[CJ Quemante, choque eléctrico (neuropatico)
5. ¢La duracién de su dolor es?
(3 Constante
[ Eidolor vieney va
1 Ambos
6. (Hay algo que empcore el dplor,'como ¢l moverse o caminar?
7. ¢Hay algo que diSminuj’E él‘dol(;r?
8. Liste todos los medlcamcmos que cstxi tomnndo nctunlmcntc (lnmbién los medicamentos no especificados
por su doc(or) e -

9. (Tiene nlgqynns pi"ebc'p:[);icidncs acerca de sus mcdkicamcntosparkn el dolor?
10

. De la lista de smtomas depreswos y de ansnedad ocu.’llcs posec ustcd en mayor grado? (ver Hoja de

Calificacion de Slntomns en Apéndlccs) b
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{QUE ES EL DOLOR Y QUE LO CAUSA?

El dolor es “una sensacion desagradable causada por una lesion o por lo que aparenteniente es como una lesion™;

esta definicién es compleja ya que habla de dos puntos muy importantes:

1. Cuando nos lesionamos en ¢l cuerpo, los nervios llevan el estimulo provocado por la lesidn hacia la médula
espinal, y de ahi se va al cerebro. Este estimulo es procesado en el cerebro y es entonces cuando decimos *‘siento
dolor™. La figura siguicnte muestra este proceso:

2. Cuada persona ticne una experiencia diferente del dolor. El estado
de dnimo, los pensamientos y la personalidad juegan un rol muy
importante, por lo cual algunas personas expresardn mds dolor que

otras.

E) estimulo doloroso
es transmitido n
través de mils nervios
hacia mi médula
esplnal

CEREBRO
eil "
s

Hablar de estos dos puntos nos lleva a lo que algunos cientificos han
Namado “La Teoria de la Compuerta”, la cual sugicre que cxiste un
“sistema de compuerta® cn nucstro sistema nervioso central que “se
abre y se cierra® para dejar pasar los estimulos de dolor al cerebro o
para bloquearlos. Tal parcce que los factores psicoldgicos como la
atencion al dolor, ¢} estado emocional de la persona y la manera en que
un individuo interpreta sus problemas, “abre y cierra la compuerta”.

Laleslén
me produce
un estimulo

dulorusy

Por ejemplo, los atletas no experimentan dolor durante la intensa actividad de una competencia; sienten dolor hasta
que terminan, que es cuando ponen atencion a sus heridas. Similarmente, muchos pacientes con dolor descubren que
su dolor es peor cuando se sienten deprimidos (emocion que puede “abrir lu compuerta™), y dejan de percibir su
dolor cuando estin concentrados haciendo algo que les exige atencion o que ¢s agradable. Aunque la causa fisica del
dolor sea la misma, la percepeién del dolor puede ser muy diferente de una situacion a otra. Las diferencias
psicoldgicas entre las personas también influyen para tener percepciones diferentes del dolor. Dos personas con la
misma lesién fisica, pueden experimentar su dolor de mancra muy diferente. Por alguna razoén, los pensamicntos y
las emociones pueden influir directamente en tu dolor, afectando la manera en que te enfrentan a este problema. Por
cjemplo, pensar en el dolor antes de que aparezca puede empeorar la situacion. Esto puede hacerte sentir angustiado,
temeroso v estresado por el resto del dia, 1o cual te produce mas tension en tus musculos agravando fa situacion.

La preccupacion o ansiedad
excosiva sobre asuntos
diversus que se prolonga
POr SC15 MESes 0 Nas
puede senalar la
presencia del
trastorno
generalizado
de ansiedad

2/ \IIAM,

Este sentimiento de angustia puede aumentar indirectamente ¢l dolor,
Pensar que no puedes controlar tu condicion fisica pucde llevarte a
“tirar la roalla” antes de ticmpo. Esto te lleva a ver las cosas mas
graves de lo que son cuando te enfrentas con episodios de dolor y con
las situaciones que los producen o empeoran. Por otro lado, esto
puede llevarte a formas no adecuadas de enfrentar la situacion, tales
como la inactividad y la medicacion excesiva,

Algunas interacciones con tus familiares o amigos pueden “aumentar
tu sensacion de dolor” e inadvertidamente scr recompensado por
ello; por ejemplo, tus familiares y amigos responden ante tus
expresiones de dolor, donde ti podrias obtener el beneficio de ser mas
atendido y cuidado por ellos tan sélo al demostrarles que tienes dolor.

Sin darte cuenta podrias caer en este tipo de conductas no adecuadas para conseguir mis atencién y cuidados. Este
patrén de conductas conlleva a mantener o aumentar tu dolor.

iunlarfo i alel
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E! dolor por cancer puede deberse a la enfermedad, a problemas con el tratamiento o a complicaciones no
relacionadas con la enfermedad o con el tratamiento, pero si a problemas psicolégicos o de otra indole. A Ia hora de
controlar el dolor por cancer, se debe tener en cuenta que se puede eliminar el dolor eficazmente en la mayoria de los
casos y con un nimero pequefio de medicamentos. Los objetivos de controlar el dolor son aumentar las horas de
suefio sin dolor, aliviar el dolor durante el reposo y aliviar el dolor para cuando decidas ponerte de pie o llevar a cabo
otra actividad. Puedes consumir tus medicamentos ya sea tomandotelos, por medio de una “mariposita” a través de tu
piel o a través de tus venas con una sonda. El dolor por cancer puede ser combatido mediante tres tipos de
medicamentos que se pueden cambiar unos por otros de acuerdo a la intensidad de tu dolor; estos son los anti-
inflamatorios (paracetamol, ketorolaco, ketoprofeno, ibuprofeno, metamizol, rofecoxib), opioides débiles (tramadol
y darbén) y opioides fuertes (morfina <<analfin>> y los parches de fentanyl), y por dltimo, unos medicamentos que
no son analgésicos pero también ayudan para aliviar tu dolor y que son los adyuvantes (amitriptilina, imipramina,
rivotril, carbamazepina, gabapentina).

Para el dolor leve se utilizan los anti-inflamatorios, que en ocasiones se utilizan junto con los adyuvantes. Cuando el
dolor es moderado se aplican los opioides débiles, que en ocasiones se utilizan junto con los anti-inflamatorios ylo
con los adyuvantes. Por ultimo, cuando el dolor es severo o insoportable se utilizan los opioides fuertes, que en
ocasiones se utilizan junto con los anti-inflamatorios y/o con los adyuvantes. También hay que tomar en cuenta “/a
Sforma de e dolor”, es decir, no se utilizan los mismos medicamentos para un dolor que ‘sientes que te dan un
choque eléctrico”, en un dolor que “sientes que te clavan un cuchillo”, El medicamento no debe consumirse “/hrasta
que aparezca el dolor” o “cuando queramos™, sino debe consumirse con un horario fijo para conseguir la cantidad
suficiente de medicamento en nuestra sangre durante las 24 horas del dia y poder lograr un alivio constante. Esto
permite controlar mejor el dolor, szhorrar medicamentos y reducir la cantidad de efectos no descados del
medicamento. Ademas, cuentas con el beneficio del “rescate”, es decir, puedes consumir una dosis adicional de tu
medicamento si es que tu dolor se ha “disparado” antes de tu dosis fija a un horario (no tienes que esperarte a que s¢
llegue Ia hora para tu medicamento), puedes pedir un “rescate” antes.

e Anti-Inflamatorios: Los anti-inflamatorios son medicamentos para controlar un dolor leve y moderado; sc
utilizan para controlar dolores debidos a la compresién de muisculos, tendones, tejido por debajo de la piel y
huesos. Ticnen sus efectos secundarios que pueden ser manejados ficilmente, como lo son gastritis y problemas
con los rifiones.

e  Opioides Ddébiles y Fuertes: Estos medicamentos son obtenidos del opio. Su eficacia es comprobada ya que
tienen una potente actividad para aliviar el dolor. No se utilizan cn pacientes con problemas cn el higado o en los
rifiones. Los problemas que pueden presentarse por utilizar opioides es ndusca, somnolencia y estrefiimiento,
sobre todo en aquellos pacientes que son “virgenes a opioides”, es decir, que nunca antes habian consumido
estos medicamentos. Sin embargo, conforme el cuerpo se adapta a estos medicamentos, la mayoria de estos
sintomas desagradables van desapareciendo. Existen ciertos miedo acerca del uso de opioides (por ejemplo, la
morfina <<analfin>>), como lo son los efectos secundarios desagradables quec ya mencionamos y volverse
adicto. En cuanto al temor de la adiccion, lo que realmente sucede es la rolerancia, la cual es que el paciente
posiblemente requiera con el paso del tiempo dosis més grandes de medicamentos para controlar su dolor (eso se
debe a la intensidad del dolor, no a una “adiccion”), y la dependencia fisica que es cuando la persona lleva
tiempo consumiendo el medicamento, su cuerpo de acostumbra a la sustancia y para cuando ya no es necesario
seguir utilizandola o cabe la posibilidad de reducir la cantidad de la dosis, entonces la dependencia fisica puede
solucionarse quitando el medicamento poco a poco.
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Adyuvantes: Existen estos medicamentos que ayudan a controlar el dolor, ain cuando estos no fueron fabricados
para ello. Siempre se utilizan junto a los anti-inflamatorios o a los opiovides. Por ejemplo, algunos medicamentos
contra la ansiedad (como el rivotril), hacen que el paciente se tranquilice ante su dolor, que se relaje y pueda
dormir. Otros son los anti-depresivos, que ademas de mejorar el estado de dnimo también proporcionan alivio al
dolor producido por dafio en los nervios (la carbamacepina que es un anti-epiléptico, también ayuda para este
tipo de dolor). Por Gltimo, también estdn los esteroides que funcionan como anti-inflamatorios, aumentan el
apetito y mejoran el estado de &nimo.
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Cuando nos enfrentamos a un problema, peligro o amenaza, nuestro cuerpo y mente s¢ “acrivan” para enfrentar
dicha amenaza; después de solucionar el problema, ¢l cuerpo y la mente vuelven a su estado normal. El dolor por
cincer es una amenaza o peligro que hace que tu organismo y mente “se acriven’ para enfrentarlo, pero como el
dolor puede ser muy intenso y a la vez durar mucho tiempo, entonces tu organismo y mente no encucntran la manera
de volver a la normalidad y empiezas a ponerte ansioso 0 a deprimirte.

Por tal razdn, atin cuando tu dolor sea muy intenso y tengas mucho tiempo de estarlo sufriendo, cs necesario
“obligar” a nuestro cuerpo y mente a que intenten volver a su estado de normalidad, o por lo menos acercarse a ese
estado. Para cllo se pueden utilizar ciertas estrategias para enfrentar todo aquelio que el dolor te ocasiona. Existen
algunas téenicas que producen lo que los psicélogos llaman respuesta de relajacion, 1a cual te ayuda a reducir lo
sintomas fisicos del dolor y también te preparan para enfrentarte con mas efectividad al mismo.

La respuesta de relajacion requiere de una cierta prictica con determinadas
técnicas mentales para atacar el dolor. Existen dos puntos esenciales en ella:
Centrar la mente en una frase, palabra, respiracion o accidn repetitiva.
Adoptar una actitud de “indiferencia” ante los pensamicntos que cruzan
la mente.

l.os cambios en ¢l dolor producidos por la respuesta de relajacion pucden
presentarse mientras la persona estd centrada en una palabra, frase,
respiracion o accion repetitiva, pero también pueden presentarse cambios a
largo plazo cuando se repite la téenica durante mds de un mes y que
permanecen incluso en situaciones que no tienen nada que ver con el dolor.,
Aunque no te des cuenta, dentro de tu cuerpo se dan ciertos cambios a partir
de la respuesta de relajacion como lo son una disminucion en la presion de
tu sangre, cn ¢} numero de latidos de tu corazén, en ¢l ntmero de
respiraciones que haces y en tu consumo de oxigeno.

1.
2.

ECG daoi ntma cardiaco

La presion artenalmide La tu
s aplina ¢ Las pareses artena

Algunos pacientes comentan que sus niveles de ansiedad y depresion
disminuyeron después de una prictica constante de téenicas de respuestra de
relajacién, y también que han mejorado su habilidad para enfrentarsc a
todos aquellos problemas que los hacen *‘activarse”. La respuesta de
relajacicn es una respuesta natural del cuerpo, pero que necesita priictica y
entrenamiento. Se produce cuando la persona centra su mente en una
palabra, una frase, en su respiracion o en una accion repetitiva.

Medicion del pulsa
onka rmoneca . . . 3 v . 3

Existe una téenica que produce la respuesta de relajacicn que cs la réenica
de respiracién profunda, donde te enfocards cn tu forma de respirar y esto
te proporcionard un control inmediato ya que te estds concentrando cn el
momento presente. Tal vez te la pasas pensando acerca del futuro y en
como podrian haber sido diferentes las cosas si hubicras hecho esto, o esto

Ty otro, o si no hubieras hecho esto, o esto otro; centrarte en tu respiracion te
permite atacar mas direcctamente lo que te estd sucediendo. Posiblemente

e, parte de lo que necesitas es cambiar la manera en que haces o piensas algo.
PAIAM. .ﬁdcr:nés, ccmrar'lc f" tu for'ma de respirar te ayuda tam'b_ién a s?porlar

T COH
FALLADEORIGEN | O 7
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“malos ‘momentos”=como lo - es “una -resonancia - magnética,- exdmenes
pélvicos, inyecciones, etc, Pucdes hacer de ésta técnica parte de tu rutina
diaria. ' ’

Existen otras técnicas que producen la respuesta de relajucidn como lo son
¢l entrenamiento autégeno 'y la imagineria guiada, donde a partir de
“jugar” con tu imaginacién, podris crear scnsaciones de “calor” 'y
“pesadez” en diferentes partes de tu cuerpo, y también tendris una
experiencia emocional de gran ayuda dandole forma a tu dolor,
“envidndolo” a otro lugar y logrando una perspectiva y actitud diferente

*Aj2am  CON respecto a tu dolor, y un apoyo para aumentar el control quc tiencs
sobre tu experiencia dolorosa.

Estas técnicas no son faciles de operar, ya que esto depende de las caracteristicas personales de cada individuo que
las practique. Algunas personas estan acostumbradas a ‘jugar” con su imaginacion y ademas gustan de hacerlo, y
por lo tanto les resulta muy facil y sumamente agradable practicar estas técnicas; otras personas no estin
acostumbradas a “jugar” con su imaginacién o simplemente no gustan de hacerlo, por lo que les resulta dificil hacer
este tipo de ¢jercicios.

Mas que nada sc trata de averiguar cual de todas estas técnicas se adaptan a tu tipo de personalidad y a tu forma de
ser, para que las utilices cuantas veces sea necesario y de esa manera sepas que ademds de Jos medicamentos que
consumes, también tienes otros recursos para lidiar con tu problema de dolor.

Fil.d DE QRIGEN
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